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INTRODUCTION 
Claude Fay 
1. Constitution de l’équipe, rappel de la problématique initiale, évolutions du projet 
En réponse à l’appel d’offre de l’action incitative “Sciences sociales et sida”, j’ai pris 
l’initiative, en 1992, de proposer à six collègues de différentes institutions de constituer un 
groupe de recherches sur le thème du sida au Mali. A l’exception d’Annie Le Palet et de 
Tiéman Diarra qui travaillaient déjà depuis environ un an sur les représentations du sida à 
Bamako, les autres chercheurs n’étaient spécialistes ni du sida, ni de l’anthropologie 
médicale en général. L’idée (banale) qui présidait à ma proposition était qu’il était 
souhaitable, plus encore dans les sociétés concernées qu’ailleurs, de resituer l’étude du sida 
dans le cadre de contexte sociaux-culturels précis. et chacun des chercheurs pressentis était 
un spécialiste ancien de régions déterminées du Mali, y avait effectué de longues études 
antérieures sur d’autres thèmes. Le groupe se constitua donc, composé des chercheurs 
suivants : 
- Tiéman Diarra, chargé de recherches en Sociologie à l’Institut des Sciences Humaines de 
Bamako (Mali). 
- Claude Fay, chargé de recherches en Sociologie à I’ORSTOM, affecté au centre ORSTOM 
& Bamako (Mali). 
_c_ - Etienne Gérard, chargé de recherches en Sociologie à I’ORSTOM. 
- Félix Koné, chargé de recherches en Sociologie à l’Institut des Sciences Humaines de 
Bamako (Mali). 
- Annie Le Palet (Ministère de la coopération), directrice de recherches à l’Institut National 
de Recherches en Santé Publique de Bamako (Mali). 
- Témoré Tioulenta, chargé de recherches en Socio-linguistique à l’Institut des Sciences 
Humaines de Bamako (Mali). 
- Robert Vuarin, Maître de conférences de Sociologie à l’Université d’Aix-Marseille 1. 
- S’y est adjoint par la suite Ousmane Pamanta, assistant de recherches à I’ORSTOM, qui 
organisa le suivi d’une partie des enquêtes sur le Maasina. 
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Le projet consistait à étudier, dans quatre régions -dont quatre villes- du Mali 
(Bamako, Sélingué, Sikasso, Mopti), les niveaux et modes d’appréhension du complexe 
“sida” (maladie, messages et dispositifs médicaux), ainsi que les conduites et types de prises 
en charge induites, qu’elles soient médicales, tradi-médicales, sociales ou “symboliques”, et 
à identifier les principaux codes socio-relationnels qui déterminaient ces modes 
d’appréhension, de conduites et de prises en charge. 
L’existence du sida, ainsi que les messages officiels (médical, religieux) qui en 
informent sont en effet accueillis et interprétés dans des milieux maliens divers, urbains et 
ruraux. dont les quatre zones choisies offraient un échantillon significatif. Ces zones sont 
tenantes de diverses cultures, donc de diverses représentations “traditionnelles” de la 
maladie, de la contagion, du sexe, de la mort. Elles sont également le théâtre de forts 
processus de changement et de recomposition sociale, en partie communs (situation 
nationale et, plus largement, ouest-africaine), en partie singuliers à chaque zone. Ces 
processus peuvent, selon le lieu, constituer sélectivement diverses oppositions en 
paradigmes : hommes/femmes, aînés/cadets, ville/campagne, lettrés/illettrés, ethnieiethnie, 
occident/afrique...etc. La problématique insistait donc sur l’analyse des modes de recodage 
ou de réappropriation de I’évènement dans le cadre des réseaux de représentation existants. 
Nous décidâmes, sur la proposition initiale d’Etienne Gérard, d’insister sur la “prise” du 
problème “sida” dans la reformulation, par des groupes divers, des rapports de force et de 
sens, dont l’articulation entre (dés)ordre individuel et (dés)ordre social est toujours un point- 
clé. L’intitulé du projet fut donc défini : “Révélations du sida et pratiques du changement 
social au Mali”. 
Des discussions ultérieures ont recentré l’interrogation autour de quatre grands 
thèmes communs : 
- Les logiques de catégorisation (connaissance, perception, dénomination) de la 
maladie et des messages qui l’annoncent. Les conduites liées à ces logiques (notamment les 
conduites -ou non conduites- de prévention/protection). 
- Les logiques d’imputation (à des groupes, à des pratiques) à propos de la maladie 
(imputation d 1 s e ‘origine ou de la propagation de la maladie, ou de la production du “mythe” 
de la maladie). 
- Les logiques thérapeutiques et parcours thérapeutiques (“traditionnels”, 
conventionnels et mixtes). 
- Les logiques sociales productrices de grands types de rencontres et conduites 
sexuelles (les types d’usage du préservatif pouvant être appréhendés comme des conduites 
sexuelles -cf Deniaud, 1993). 
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Les différentes opérations de recherches devaient donc se confronter de façon 
comparatiste autour de ces thèmes communs, chaque opération de recherche étant définie 
par une répion d’étude déterminée et par une modulation particulière des sous-thèmes (sur 
Bamako même, trois opérations de recherches coexistaient sur trois sous-thèmes différents) 
Opération No1 : ” sida, intégrités, altérités et altérations biologiques et sociales au 
Maasina”. Responsables : Claude Fay et Témoré Tioulenta. Claude Fay se centra par la 
suite, avec Ousmane Pamanta, sur l’étude des villages de brousse maasinanké (Cercle de 
Tenenkou principalement), Témoré Tioulenta travaillant plus particulièrement dans la ville 
de Mopti. 
Opération No2 : “SIDA, désordres de la personne, distances géographiques et 
sociales au Folona” (cercles de Sikasso et Kadiolo). Responsable : Yaouaga Félix Koné. 
Opération No3 et 4 : “Comportements sexuels, représentations et pratiques 
concernant la séropositivité et le SIDA chez les jeunes garçons bamakois du quartier 
7 \ populaire de Bankoni” et “Représentations, pratiques et thérapies traditionnelles du sida en -_- 
milieu urbain (Bamako)“. Responsables : Annie Le Palet et Tiéman Diarra. Tiéman Diarra 
s’est finalement attaché plus particulièrement à l’étude des malades du sida en milieu 
hospitalier à Bamako. 
Opération. No5 : Etude des images et usages du préservatif à Bamako . Responsable 
: Robert Vuarin. 
Opération No6 : Le SIDA à Sélingué : maladie du changement ou changement de la 
maladie ? Responsable : Etienne Gérard. 
2. Mise en oeuvre du projet . 
i Entre janvier 1993 et octobre 1994, Témoré Tioulenta a effectué environ trois mois 
de mission en brousse, Félix Koné trois mois également, Claude Fay environ quatre mois. 
Etienne Gérard et Robert Vuarin sont venus en mission au Mali courant 1993 et ont passé 
respectivement trois mois à Sélingué et deux mois à Bamako. Annie Le Palet et Tiéman 
Diarra, résidant et Travaillant à Bamako, ont poursuivi continûment leur travail. Après les 
réunions de fondation du groupe et la réunion avec C. Raynault, représentant du comité de 
pilotage, ont eu lieu différentes réunions (février, mai et août 93, janvier, mars et juin 94), 
au Mali ou en France, pour faire le point du travail effectué. 
Une dernière réunion de synthèse, prévue pour octobre 1994, n’a malheureusement 
pu être effectuée pour des raisons tenant aux plannings des différents chercheursl. Ces 
/’ ‘Annie Lc Palcc ct Claude Fa\, Ctaicnt sur Ic point dc quitta dEl’mitivcmcnt Ic Mali, Ticman Diarra ktait cn 
! mission cn France, TCmorC Tioulcnta venait d’etrc nomm6 dircctcur rCgiona1 de I’Education à Mopt~ ct devait 
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circonstances expliquent que certains rapports aient du être écourtés 2 . Ils seront complétés 
pour le colloque à venir. Les mêmes circonstances expliquent que, faute de réunion finale, 
je me contente dans ce qui suivra de donner un bref aperçu des grands traits des recherches 
entreprises, en renvoyant le lecteur aux différents articles qui suivent et forment le corps de 
ce rapport (elles expliquent également que cette introduction ne soit pas signée 
collectivement). 
Enfin, nous avions prévu d’organiser une réunion avec divers responsables maliens 
de la santé et de la prévention pour présenter le résultat de nos travaux, à la suite du 
colloque qui devait avoir lieu en mars 1995 à Dakar. Le colloque étant repoussé, nous nous 
voyons dans l’obligation de repousser également cette réunion, qui pourrait avoir lieu à la 
fin de l’année. 
3. Présentation générale des travaux menés, bilan global 
Les chercheurs du groupe, tous sociologues et ethnologues, ont fondamentalement 
utilisé la méthodologie classique de l‘enquête anthropologique, enquêtes ouvertes de type 
qualitatif, en se servant, lorsque nécessaire, de questionnaires plus “fermés” et standardisés 
ou de recensements-types, notamment sur les thèmes des parcours thérapeutiques, de la 
fréquentation des services de santé, des différents types de médication ou des trajets 
migratoires. On ne peut donc, sauf à donner dans les généralités, donner plus de détail au 
niveau de cette introduction générale. Chaque chercheur s’explique dans son rapport sur le 
choix de ses méthodes et des catégories d’informateurs retenues. 
Cinq grandes séries de considérations me semblent ressortir de la lecture des 
différents travaux : 
A- La série des “restitutions, réappropriations, négations” de l’annonce du sida, 
d’abord constatée à Bamako (Diarra et Le Palet, 1993) est avérée partout. L’hypothèse de 
départ du groupe, celle des réappropriations de la signification au carrefour des 
représentations traditionnelles et des processus de changement social, semble être 
largement vérifiée. La mise en rapport du dérèglement du corps biologique dans la maladie 
et du corps social dans le changement hante pratiquement tous les terrains étudiés. Si elle 
est particulièrement formalisée chez les Malinké de Séiingué (atteinte des “bonda” sociales 
assurer la rentrée scolaire, Etienne Gérard venait d’être aîfecté au Burkina pal- I’ORSTOM ct Robert Vuarin 
préparait la rentrée uni\~crsihire CL Marscillc. 
2 Notamment ceux de Témoré Tioulenta, par ailleurs \xctime de décom~enues inf’wnlatques, et de l‘iéman 
Dial-ra, dont je me pc~mcts dc conmuniqucr ici Ic tcstc prm,isoirc, n’a~anl pas I-cqu Ic délïnitil‘. 
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et de celles du corps), partout 1”‘espace sexuel apparait comme espace de fragilisation 
sociale” (Félix Koné), et il en va de même de l’espace matrimonial. La maladie est mise en 
rapport avec “la détérioration des relations avec l’autre” (T.Diarra), les entraves OU 
bloquages de la circulation sanguine et de la digestion sont autant de signes des difficultés à 
métaboliser la nouveauté et l’étrangeté (C. Fay), a conjurer plusieurs “franchissements de 
limites”, les troubles pathogènes sont signes de la “contamination du champ social par des 
éléments exogènes” (E. Gérard). On retrouve les conséquences de cette articulation en aval. 
aussi bien dans l’idée de l’éventuelle fonction pathogène du préservatif (R. Vuarin) que dans 
celle d’une fonction “anathémisante” de l’annonce de la séropositivité (A. Le Palet). 
B- Cet état de fait favorise la mise en avant de représentations de type “persécutif” 
présentes dans la logique traditionnelle, maintenant aussi accommodées au gôut du jour et 
en fonction des nouvelles tensions sociales. Elles prennent des formes diverses selon les 
terrains et investissent des oppositions variables, mais l’on retrouve régulièrement des 
noeuds de tension prévisibles : entre Occident et Afrique, entre ville et campagne, entre 
hommes et femmes (maris et épouses, amants et maîtresses), entre aînés et cadets, entre 
“mobiles” (migrants, nomades, commerçants...) et “immobiles”, entre fétichisme et islam 
parfois. Ces représentations “persécutives” portent naturellement des logiques d’imputation 
de la maladie dont chaque terrain nous donne des formes parfois stéréotypées, parfois 
originales : la femme, certains types de femmes, le migrant, l’étranger, le nomade en sont les 
figures les plus habituelles mais, au hasard des configurations historico-sociales on peut 
trouver l’ancien maître, ou l’ancien captif par exemple, ou des catégories sociales en 
reformulation. Ces logique d’imputation peuvent, à l’évidence, prendre des formes 
dangereuses dans le cadre d’une exacerbation de la peur qui serait induite par une expansion 
de la pandémie. L’exemple du Maasina nous en montre quelques tentations à surveiller. 
C- Mais ces réinterprétations ne sont pas seulement l’application” de catégories 
préexistantes, ni une simple “orientation” de celles-ci par des référents nouveaux. A 
Sélingué, la transformation du champ thérapeutique, le jeu de rôles dynamique entre 
guérisseur, féticheur, marabout et médeçin, traduit la continuité d’une “dialectique de 
l’ouverture et de la fermeture” en regard de I’exogène, et il en va de même dans le Maasina. 
On s’attend toujours dans le Folona, remarque Félix Koné, à ce que “de nouvelles herbes 
poussent” 1orsqu’“une nouvelle pluie tombe”, et il remarque que la phrase implique surtout 
que, si l’on ose dire, toutes les herbes sont déjà dans la nature. Les jeux d’interprétation eux 
mêmes, les “acculturations de la pathologie” (T. Diarra) sont des jeux actifs de 
repositionnement et non des signes de schyzophrénie. A tel moment, la banalisation par les 
jeunes de la nouvelle maladie, son renvoi à d’autres déjà connues peuvent être un 
dédouanement en regard des imputations de déréglement que leur renvoient leurs aînés (A. 
Le Palet, C. Fay). Mais à d’autres moments ou presqu’en même temps (la recherche du bon 
positionnement se fait par essai et par erreur) et de la part des mêmes jeunes, la reprise du 
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thème “occidental-médical” peut être un moyen de repousser d’autres types d’imputations 
(C. Fay). La représentation du préservatif elle même est un “système sémantique complexe” 
(R. Vuarin) et en mouvement. Tout cela, sans aller peut-être jusqu’à penser que le sida est 
“vaincu d’avance”, permet l’espoir du point de vue de l’efficace possible de la prévention, 
puisqu’on voit mal comment celle-ci pourrait être opérante si l’on avait affaire à des esprits 
“bloqués” sur des représentations “archaïques” ou simplement affolés par la terreur. Mais 
ces jeux de positionnements peuvent être très rapides et relativement imprévisibles s’il n’y a 
pas de suivi. 
D- A partir de ces constats, différentes propositions peuvent être faites. Dans 
différents textes (notamment A, Le Palet, R. Vuarin) on note l’efficace qu’aurait la 
modulation des messages de prévention pour les destiner à certaines catégories (d’hommes, 
de femmes, de jeunes) dont les intérêts “bien conçus” s’accorderaient volontiers aux 
exigences préventives, notamment en ce qui concerne l’usage du préservatif. Je suggère moi 
même qu’on pourrait jouer, par certains types de réunions, sur ce que j’estime être une 
aspiration pour l’instant informulable à un cautionnement mutuel des jeunes gens des deux 
sexes dans l’usage du préservatif. Mais il ne faut pas oublier que ces sociétés forment un 
tout où l’information circule extrêmement vite, et d’autant plus vite que le sujet est plus 
sensible et plus motivant, et que d’une certaine façon toute information est toujours reçue 
par tous et réutilisée par tous. Le problème du “ciblage” des messages de prévention semble 
donc extrêmement délicat ; il s’agit certainement là d’un des points où nous avons le plus, 
sur la base des travaux effectués bien sûr, à rediscuter entre nous et avec des professionnels 
de la prévention pour éviter de jouer les apprentis sorciers. 
Insistons à ce propos sur la question névralgique du préservatif. Tous les 
travaux s’accordent à dire que son usage est plus que limité, malgré quelques chants de 
triomphe prématurés entendus ici ou là. Ces travaux réfèrent ledit préservatif et ses images 
tantôt à des conceptions “culturelles” traditionnelles, tantôt aux jeux de “positionnement” 
évoqués, tantôt à leur articulation. Dans le même esprit de prudence, il serait bon là aussi 
de sérier les problèmes ou les bloquages, de se demander ce qui tient spécifiquement à 
l’Afrique et peut-être aussi ce qui tient spécifiquement à l’ordre de la maîtrise consciente. On 
a parfois le sentiment en lisant la littérature “afro-sidologique” sur le thème que toute une 
complexité avec laquelle sont aux prises différentes sortes de professionnels en Occident 
tend à être abusivement simplifiée par les africanistes sous le prétexte qu’ils ont par ailleurs 
(ce qui est vrai) un accès privilégié à d’autre types de regards pertinents. Là aussi, la 
discussion avec les acteurs de la prévention (il y en a déjà beaucoup, ayant déjà une certaine 
expérience) serait sans doute judicieuse, mais peut-être aussi avec d’autres types de 
spécialistes (psychologues par exemple). 
Dans le même esprit encore, avançons quelques considérations sur les possibilités 
d’investir le secteur de la “tradi-thérapie” : les guérisseurs de divers types sont pris, on le 
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constate largement (T. Diarra, A. Le Palet, F. Koné, C. Fay), dans les différents jeux de 
sens et de positionnement (par rapport aux médeçins, à leurs patients, aux marabouts...etc) 
occasionnés autour du sida. Ils peuvent être amenés à jouer plusieurs rôles, de la 
personnification d’une médecine “noire” triomphant sur les ruines des prétentions 
occidentales à la tentative de s’insérer dans les réseaux de pouvoir que représente celle-ci, 
en passant par le rôle de médiateurs des “accommodations” sociales de la nouvelle réalité et 
par celui d’accueil médico-psychologique des malades rejetés par le circuit officiel ou n’y 
ayant pas accès. Ces différentes dimensions possibles qu’ils peuvent prendre risquent 
d’acquérir une singulière importance si la pandémie devait se développer au Mali. Il est sans 
doute nécessaire, sur la base notamment des connaissances qui ont été produites ici, de 
sérier les types de guérisseurs et les attitudes à avoir à leur égard. On a largement compris 
ces dernières années que le “rejet de la tradition” n’était pas la meilleure solution pour 
instaurer un dialogue avec les populations, mais inversement tout ce qui prétend guérir n’est 
pas utilisable et il serait sans doute dangereux de déléguer, même involontairement, trop de 
pouvoirs à certains “faiseurs de sens” difficilement contrôlables. 
E- Enfin, les secteurs mêmes de l’information sur le sida et des systèmes de soins 
inspirent l’inquiétude. T. Diarra, A. Le Palet et T. Tioulenta notent l’extrême faiblesse 
matérielle des dispositifs d’accueil et, ce qui est peut-être encore plus grave, les distorsions 
idéologiques dont ils sont le théâtre. L’enjeu semble être plus parfois de protéger le “corps 
médical” en prétendant protéger le “corps social” que de protéger et d’orienter les malades et 
leurs familles. Plusieurs de ces études semblent paradoxalement suggérer que les 
stéréotypes qu’on trouve les plus inquiétants dans les représentations populaires (stéréotypes 
à vocation d’exclusion), mais qui y sont. comme on l’a dit, un des versants seulement de la 
réalité (parallèlement à la solidarité familiale ou au “service d’accueil” offert par certains 
guérisseurs par exemple), se retrouvent à l’état isolé et virulent dans le cadre des systèmes 
de soins. Parallèlement, R. Vuarin et A. Le Palet montrent qu’au niveau des messages de 
prévention comme à celui des systèmes de soins, des “métaphorisations” dangereuses (R. 
Vuarin) de liaisons causales objectives (comme la mobilité et la contagiosité) tendent à être 
reprises au lieu d’être combattues et relativisées. Certaines catégories d’intellectuels 
(intellectuels qui semblent au demeurant plus parler du préservatif que l’utiliser -R. Vuarin) 
illustreraient-elles paradoxalement mieux le thème du “blocage archaïque” que les 
populations qu’elles sont censées guider ? 
J’ai livré ici les réflexions que m’inspire la lecture de ces textes, en insistant, ce qui 
semble aller de soi pour une présentation, sur les points d’homogénéïté. Si ceux-ci 
n’existaient pas, le travail d’ensemble apparaîtrait peu utilisable. Mais inversement, sur fond 
de leur existence, sa fécondité possible vient de l’ensemble diversifié de données qu’il 
présente sur chaque terrain, diversité qui peut permettre une information (et espérons le une 
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utilisation et des discussions) concrète(s) avec et par ses destinataires, c’est à dire les 
services de prévention, et particulièrement les services de prévention locaux. J’ai en même 
temps indiqué au passage les questions qu’il semble intéressant d’approfondir. Insistons 
encore une fois sur le fait que les processus analysés sont en évolution constante et 
relativement rapide, comme le montrent plusieurs articles, et qu’un suivi de ceux-ci semble 
tout à fait nécessaire. Enfin, une des opérations de recherche annoncée dans le rapport 
d’étape n’a pas eu lieu, il s’agit de l’étude des “modes de réaction des responsables politiques 
et religieux de divers niveaux et modes de diffusion et d’impact de ces réactions”. Cette 
opération n’a pas eu lieu faute de temps, et aussi parce que les responsables religieux restent 
finalement relativement discrets et, s’ils parlent très généralement de “punition/maladie de 
Dieu”, se gardent d’adopter un discours apocalyptique, et parce que les responsables 
politiques ont bien d’autres chats à fouetter ces derniers temps. Cette opération gagnerait 
malgré tout certainement à être menée à l’avenir. 
Bamako, se protéger contre le sida 
Annie Le Palet 
Approche méthodologique 
Une étude concernant les ieunes femmes d’un quartier populaire 
Courant 92 une étude (financée par le FAC) a été entreprise afin d’examiner le 
“traitement” du sida et de sa prévention par des jeunes femmes d’un quartier populaire 
de Bamako (Bankoni). Nous avions deux préoccupations principales : 1) explorer leurs 
représentations et pratiques concernant la séropositivité et le sida. Comprendre les 
procédures de recodage et d’appropriation de la signification “sida”, d’origine étrangère 
et biomédicale; 2) identifier les comportements (plus précisément sexuels) et les 
facteurs qui en milieu urbain les exposent aux risques de contamination par le virus 
VIH. 
Dans un premier travail, nous avons tenter de connaître et comprendre les ques- 
tions que les jeunes femmes se posent et de saisir comment elles s’approprient les infor- 
mations qui circulent. Il est apparu que c’est à travers leurs relations avec les jeunes 
hommes dans le cadre de l’évolution des structures familiales liées au mode de vie 
urbain qu’elles interprètent et s’approprient la signification sida. Et que c’est en rapport 
avec l’appréciation du contrôle social de la sexualité féminine, de la fécondité et la 
construction d’un modèle positif de la relation amoureuse qu’elles intègrent les 
informations concernant la transmission et la prévention. L’image du sida et le 
questionnement concernant la maladie renvoient principalement aux maladies qui se 
transmettent dans le cadre des rapports entre sexes (maladies vénériennes, maladies de 
l’agression, maladies de la transgression, de l’inconduite). 
Pour avoir une idée relativement précise des risques encourus par les jeunes 
femmes, il nous faut tenter d’appréhender d’une part leur rapport à la maladie mais aussi 
leur sexualité. Mais s’il est relativement aisé, à condition d’utiliser une méthodologie ap- 
propriée d’obtenir des informations sur les représentations du sida, il est en revanche 
plus difficile d’apprécier dans le cadre d’une enquête, en particulier en milieu malien, la 
fréquence et la nature des rapports sexuels, le nombre de partenaires. En effet, si (et 
nous le verrons) les jeunes femmes et les jeunes hommes ont une vie sexuelle 
relativement intense et avec des partenaires multiples, il est couramment dit que la 
sexualité est quelque chose de “tabou” dont on ne parle pas. Nous pensions obtenir, 
dans une deuxième phase de l’enquête, des informations intéressantes en interrogeant 
les jeunes femmes sur leurs rapports aux hommes, en évitant de parler de sida, sauf si ce 
thème était spontanément aborder. Mais, si nous avions cru comprendre qu’on ne parlait 
sexualité qu’entre ami( du même groupe d’âge, ce qui s’est révélé exact pour les 
hommes, les jeunes femmes dans les discussions de groupe ont surtout tenu à afficher 
face à l’enquêtrice mais aussi et surtout face à leurs “amies” une certaine moralité. Les 
informations concernant les relations homme/femme ont surtout été obtenues par des 
entretiens individuels. Ceux-ci étaient orientés sur la vie quotidienne des jeunes 
femmes, leur situation familiale, socio-économique. Ainsi a été abordé le thème des 
relations avec les hommes, par exemple, dans le cadre des rapports avec les parents, les 
aînés, face aux sorties, aux projets de mariage, ou encore pour la plupart des jeunes 
femmes, de leur histoire personnelle avec le ou les pères de leurs enfants. 
Ces entretiens et les observations que nous avons menées, nous permettent 
d’avancer que les jeunes bamakoises, tout au moins dans les quartiers populaires, ont 
commencé tôt leur vie sexuelle et que celle-ci est d’une relative intensité. En effet, la 
grande majorité des jeunes femmes célibataires enquêtées ont au moins un enfant (entre 
17 et 20 ans), voire deux quand elles sont un peu plus âgées. Par ailleurs, au moment de 
l’enquête, elles disaient toutes avoir des rapports sexuels. Nombreuses sont celles qui 
parlent d’un “copain régulier” et se présentent alors fidèles à ce “copain”. Cependant, si 
certaines ne parlent que de ce “copain”, la plupart au cours de l’entretien avouent de 
plus des relations avec d’autres “copains”, voire occasionnelles. De plus, elles changent 
assez souvent de partenaires réguliers. 
Mais s’il est de bon ton de ne pas parler de sexualité, quand les jeunes femmes 
parlent de leur rapports avec les hommes, jamais n’apparaît l’expression des sentiments. 
La notion d’amour à l’occidental ne semble pas exister, tout au moins, elle n’est pas ver- 
balisée. Les jeunes femmes s’expriment, en revanche, facilement sur les difficultés 
qu’elles rencontrent dans leur relations aux hommes. Les rapports homme/femme sont 
présentés comme conflictuels. Elles souhaiteraient ces relations confiantes et sereines 
mais disent qu’elles sont en permanence trompées par les hommes qui ne respectent pas 
leurs promesses. Ces hommes en qui, pour la plupart, elles ne croient pas ou plus (après 
quelques mauvaises expériences) et dont les agissements les amènent bien souvent, 
avouent-elles, à changer leurs comportements et finalement à faire comme eux, c’est à 
dire avoir plusieurs partenaires. 
Une étude concernant les ieunes hommes 
II nous semblait intéressant de pouvoir compléter ce travail, en mettant en 
parallèle les discours des jeunes hommes quant aux rapports homme/femme et de tenter 
ainsi de mieux saisir les tensions et les logiques sociales à l’oeuvre produisant de part et 
d’autre des conduites sexuelles différenciées. Comment les jeunes hommes dans leur 
stratégies d’accès aux femmes négocient-ils les informations concernant le sida et sa 
prévention ? 
Ont été menées des enquêtes auprès de “grins” (groupes d’amis qui se réunissent 
régulièrement pour prendre le thé, discuter, etc...) de jeunes hommes sur le thème du 
sida, d’une part, mais aussi, d’autre part, sur les relations entre hommes et femmes 
(relations de séduction, relations sexuelles). Les jeunes hommes parlent facilement du 
sida et des relations sexuelles. 
Le débat sur l’existence du sida, maladie réelle, ou maladie inventée par les mé- 
decins et plus particulièrement par les Tubabu, est semble-t-il au dire des jeunes un 
thème de discussion, discussion parfois animée, au sein des “grins”. 
Cependant, lorsque on enquête auprès d’eux sur les rapports hommes/femmes, 
plus particulièrement les relations de “drague”, et les rapports sexuels, le thème du sida, 
des risques encourus et de la prévention apparaît rarement spontanément dans leurs dis- 
cours. Les jeunes parlent essentiellement de “crise de confiance” entre les hommes et 
les femmes et des rapports monétarisées des relations amoureuses. Les plus grandes 
occurrences rencontrées sont : “aujourd’hui les femmes ne sont pas sérieuses, seul 
l’argent les intéressent, il n’y a plus d’amour propre, seul l’amour commercial existe, et 
avec du pas sérieux, il ne faut pas faire de sérieux”. C’est comme si le sida ne faisait pas 
parti des préoccupations liées aux relations amoureuses et à la sexualité. Sexualité qu’ils 
disent pourtant intense, avec de nombreuses partenaires, la “copine” ou les “copines”, 
mais aussi de plus bien souvent avec des “occasionnelles” accostées dans la rue et 
séduites par la promesse d’un billet ou de quelques pièces, le temps d’un soir. Une 
sexualité qui ressemble fort à celle qui est dénoncée par les messages d’information 
comme étant “risquée” quant au sida. 
Afin d’obtenir des informations différentes des discours très vite redondants sur 
les femmes non sérieuses et cupides dans le cadre des grins, nous avons également 
effectué des entretiens individuels. 
Notons que parfois certaines jeunes femmes assistaient à l’entretien de groupe. 
En effet, les “copines” de membres du “grin” étaient parfois présentes. Leurs réactions 
ont toujours été fort intéressantes, bien souvent en désaccord avec celles des jeunes 
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hommes. Et si les jeunes femmes parlent peu de sexualité dans les “grins” de femmes, 
dans les “grins” mixtes, elles semblent beaucoup plus libres pour s’exprimer. 
Lors de ces enquêtes nous nous sommes aperçus que nombreux étaient les 
jeunes qui n’utilisaient pas ou fort peu le préservatif. Ils disent, d’une part, qu’il diminue 
le plaisir et, d’autre part, que le proposer ou l’accepter c’est soit soupçonner l’autre d’infi- 
délité, soit reconnaître la sienne. 
Cependant, depuis deux ans des informations concernant le sida ont circulé1 et 
si les enquêtes épidémiologiques ne peuvent encore nous donner que des résultats 
partiels, non comparables d’un échantillon à un autre, il n’est pas contestable que la 
situation de morbidité s’est aggravée. Dans ce contexte, les jeunes tout en étant encore 
réservés vis à vis des préservatifs, nous ont signifié, néanmoins, parfois lors des 
entretiens qu’ils souhaiteraient pouvoir en disposer. Et lorsque nous leur disions qu’ils 
pouvaient s’en procurer dans les pharmacies ou les boutiques, ils nous répondaient qu’ils 
avaient honte d’aller en acheter dans ces lieux. 
Nous avions déjà observé en 1992, lors d’une expérience, menée dans le quartier 
de Bankoni, de vente de préservatifs par des petits boutiquiers, que ceux-ci en vendaient 
très peu, alors qu’un “étudiant” écoulait son stock en les vendant au sein d’un réseau de 
copains dans les boites. 
Il nous semblait plausible que les jeunes puissent désirer se procurer des préser- 
vatifs sans être obligés de passer soit par les pharmacies où ceux-ci sont plus chers 
qu’ailleurs, soit par les boutiquiers de quartier2 où il est difficile d’acheter en même 
temps quelques cigarettes et trois préservatifs. 
Sur un thème comme le sida, on peut, on doit s’autoriser parfois à ne pas rester 
l’observateur neutre. Nous avons donc décidé d’essayer d’organiser un réseau de 
“dealers” du préservatif, ceci pour répondre à l’urgence de la situation si effectivement 
les préservatifs n’étaient pas accessibles socialement. Par ailleurs, d’un point de vue plus 
égoïste de chercheur, nous souhaitions, d’une part, tester les arguments avancés par nos 
informateurs, et, d’autre part, profiter de cette expérience au cas où elle serait positive 
\ 
pour obtenir des informations relativement fiables sur les pratiques sexuelles. 
La mise en place et les négociations avec la PPM (Pharmacie Populaire du Mali 
qui représente le condom Protector) r$a pas été facile, nous parlions protection et ur- 
gence, on nous répondait politique commerciale. Nous avons finalement abouti à un ac- 
cord, les jeunes pouvaient acheter une ou plusieurs boites de soixante préservatifs au 
prix de 500 F CFA (prix auquel elles sont vendues aux boutiquiers), soit 25 F CFA le 
’ II serait impossible de dire en milieu urbain, aujourd’hui, que quelqu’un n’a jamais entendu parler de 
sida. 
2 Lc marketing social dil‘fuse les condoms Proteclor par I’intcrmédiaire de certains boutiquiers de 
quartier. 
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sachet de trois préservatifs à condition qu’ils revendent ces sachets (50 F CFA, soit le 
prix de vente dans les boutiques) uniquement à leurs copains et amis. 
L’expérience a été concluante. Un jeune homme en a vendu dans les “grins” qu’il 
connaissait et où nous avions enquêté, il écoulait une boite en un ou deux jours. II nous 
indiquait les personnes qui lui en avaient acheté. Nous allions les voir, nous leur deman- 
dions s’ils avaient utilisé les préservatifs et si oui avec qui et dans quelles circonstances. 
Nous avions déjà rencontré ces jeunes, ils parlaient sans difficulté. Certes, nous avons 
recueilli du discours, mais il nous semble que cette méthode néanmoins, nous a permis 
d’approcher de façon moins distanciée les pratiques concernant les relations sexuelles, 
la “drague” et le rapport au préservatif. De plus, nous avons pu comparer ces entretiens 
avec ceux que nous avions menés, précédemment, auprès de ces jeunes3. 
II s’est avéré que certains jeunes qui utilisaient déjà les préservatifs, mais à I’oc- 
casion quand un ami leur en procurait, pouvaient ainsi en avoir à leur disposition en 
permanence et ne souhaitaient plus en manquer. Par ailleurs, quelques jeunes qui n’en 
avaient jamais utilisé, ont commencé à en porter sous la pression de leurs amis du 
“grin”. 
Une enquête auprès des guérisseurs 
Les recherches auprès des jeunes hommes et des jeunes femmes, nous ont 
permis d’observer, sur un temps très court, l’évolution rapide du processus de 
construction de la maladie. Les représentations de la maladie, en effet, sont en 
interactions permanentes. Or, il semblait, au début de notre travail comme aujourd’hui 
d’ailleurs, que la plupart des enquêtés “ne croient pas au sida”, refusent cette 
dénomination. Les symptômes de la maladie sont souvent désignés comme des 
manifestations, entre autres de sayi ou de sumaya. Notre hypothèse était que la 
maladie tendait, à ce moment à être reformulée dans le cadre des taxinomies locale. 
Nous nous proposions d’appréhender les principes, la logique de ce travail de 
reconstruction. 
Il semblait cohérent d’orienter nos recherches sur le terrain de la médecine dite 
traditionnelle. Les guérisseurs sollicités en cas de suyi ou de sumaya, sont amenés à 
traiter les maladies opportunistes du sida, en amont, parallèlement et en aval de la 
médecine conventionnelle. 
L’enquête a concerné essentiellement des guérisseurs de Bankoni et de Sikoroni 
(quartier voisin de Bankoni dans lequel nous avons également travaillé avec des 
3 Stgnalons que ces dernières informations ont CG recueillies par un jcunc homme avec qui nous 
travaillons comme interprète et que nous avons formé à l’enquête. 11 fréquentait régulièrement les “gins” 
et avait crée avec leurs mcmbrcs des relations dc sympathie. 
jeunes)d. Lors des entretiens, il n’a iamais été parlé directement de sida. Les guérisseurs 
étaient interrogés sur les diverses maladies qu’ils connaissaient et traitaient. En 
revanche, des questions leur étaient posées sur les nouvelles maladies qu’ils 
connaissaient ou dont ils avaient entendu parler. 
Une enquête auprès de médecins des centres de quartier 
Il nous semblait nécessaire après nous être intéressé aux guérisseurs d’effectuer 
une enquête auprès du personnel médical. En effet, les malades au cours de leur 
itinéraire thérapeutique à la recherche d’une guérison ont recours aux soins de la 
médecine dite traditionnelle comme conventionnelle. Les représentations se modèlent, 
se transforment en fonction de diverses interactions sociales. Nous souhaitions donc 
étudier les représentations que le personnel médical confronté à la maladie véhicule 
dans le cadre de ses rapports aux malades (diagnostic, annonce, prise en charge). Les 
médecins sont perçus comme les porteurs du discours scientifique et de celui qui tend à 
faire exister le sida. Cependant en l’absence de recommandations déontologiques, issues 
d’une instance nationale (il n’existe pas au Mali de comité d’éthique), concernant les 
différentes pratiques à adopter face à la séropositivité et au sida les médecins doivent 
gérer seuls la situation, sans cadre de référence officiel. Nous avons tenter de 
comprendre, plus particulièrement par rapport à l’annonce de la séropositivité, comment 
les médecins construisent leur propres cadres de référence qui induisent leurs pratiques 
et les légitiment. 
Cette enquête a été menée auprès de médecins exerçant dans des centres de santé 
de quartier. Ils ont été retenus car ils sont potentiellement plus proches des malades que 
les médecins hospitaliers, même si pour la plupart ils n’assument pas vraiment le rôle 
d’un médecin de famille. II semble, par ailleurs, que les malades les consultent prioritai- 
rement. De plus, les malades ne pouvant fréquenter régulièrement les hôpitaux pour des 
raisons de coût, mais aussi parce que, après un traitement, ils sont fréquemment 
renvoyés dans leur famille, ceux-ci sont amenés à se rendre dans les centres de quartier. 
Nous avons rencontré le personnel d’une quinzaine de centres, répartis dans di- 
vers quartiers de Bamako. Ce sont des Centres de Santé Communautaires (CSCOM, 
centres privés à but non lucratif , gérés par le bureau d’une association de résidents du 
quartier dont le personnel médical est salarié), des centres de Protection Maternelle et 
4 Nous avons eu la chance d’avoir accirs aux données recueillies par trois étudiantes de l’université dc 
Tours cn stage de terrain à Bamako, qui, en collaboration avec un des jeunes chercheurs malien dont nous 
assurons la formation ont mené des entretiens avec une vingtaine dc guérisseurs du quartier dc Sikoroni. 
Ces donnccs nous ont permis de compléter Ics nôtres. Nous tenons à rcmcrcier pour cc travail Christclle 
Asscgond, Jannick Fourre, VaEric Lavaux ct Amadinguc Togo. 
Infantile (PMI) et un dispensaire (Secours Catholiques Malien). Les CSCOM sont pour 
la plupart récemment implantés, le plus ancien date de 1990. Les médecins qui y 
travaillent sont généralement jeunes, récemment sortis de l’École Nationale de 
Médecine et de Pharmacie (ENMP). 
Par ailleurs, cette enquête se voulait complémentaire de celle menée par Tieman 
Diarra en milieu hospitalier. 
Taire le sida 
Ne rien dire ou peu sur la présence de la maladie au Mali, c’est protéger le pays 
contre une image honteuse que ce mal diffuse. Maladie des autres et de l’ailleurs, le sida 
est renvoyé aux marges spatiales et sociales, les migrants et les prostituées. 
Aujourd’hui, et en particulier sous l’influence des milieux de la recherche épidé- 
miologique un autre “groupe à risque” a été désigné : les transporteurs-camionneurG. 
Ces gens qui précisément franchissent les frontières et qui s’apparentent antôt aux uns 
et sont réputés fréquenter les autres. 
Ce principe d’imputation est bien connu. La notion de “groupes à risque” 
habituellement désigne des individus qui risquent d’être contaminés en fonction de leur 
appartenance à ces groupes. Elle permet entre autres de circonscrire le mal et de créer 
une séparation protectrice (nous et les autres). Mais ici elle renvoie aussi et peut-être 
surtout à leur potentiel pouvoir contaminant. Ils représentent une menace contre 
laquelle il faut se protéger. 
C’est comme si le sida, cette maladie qui se transmet par le sang et les relations 
sexuelles, trop chargée symboliquement, ne pouvait être appréhendée autrement que 
dans le cadre de la déviance sociale et sexuelle. Il a été désigné comme une maladie de 
la prostitution et par extension de l’inconduite, de la débauche, de l’adultère. En Europe 
et aux États Unis, le sida a surtout été présenté comme une maladie masculine. Au Mali, 
à l’image des maladies vénériennes, maladies que l’on “trouve avec les femmes” “non 
sérieuses”, il est pensé comme une maladie dont les femmes sont le principal vecteur 
mais aussi l’origine. 
5 Les différentes enquêtes supervisées par le Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS) jusqu’à 
I’annéc dernière ont essentiellement portées sur Ics prostituées, mais une enquête plus récente financ6c 
par la banque mondiale a inclus des échantillons dc camionneurs (principalement dans la rCgion de 
Sikasso, où transitent Ics camions qui vont cn Côte d’Ivoirc) ct des femmes cnccintcs ccnsécs rcpréscntcr 
la population génCrale. 
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Maladie de la débauche, le sida menace de ronger le pays de l’intérieur et 
maladie de la mobilité d’y pénétrer. Mais la mobilité6 est d’une certaine manière lié à la 
débauche. En effet, les migrants, loin de leur famille, comme les camionneursy, ont des 
relations avec des femmes de “mauvaise moralité” là où le sida sévit (Côte d’lvoire, 
Afrique centrale, Europe). Par ailleurs, “beaucoup” de prostituées sont “étrangères”. 
Pour lutter, se préserver contre le sida, face à la maladie et à la construction so- 
ciale qui en a été faite, les autorités (instances d’information, médicales et autres) 
cherche à répondre à cette double injonction contradictoire : protéger contre la maladie 
tout en la masquant. On parle prévention et des campagnes sont faites dans ce sens, 
mais, en revanche, on parle peu de la maladie présente dans le pays. Le marketing 
social tente de diffuser le port du préservatif, mais l’accent n’est pas mis sur le sida, 
mais sur la protection des maladies sexuellement transmissibles en général et sur son 
caractère contraceptif. Comment comprendre que les hôpitaux et laboratoires nationaux 
manquent en permanence de réactifs pour les tests, qu’il n’y ait pratiquement aucune 
information diffusée sur le nombre de cas de sida et sur le taux de séroprévalence, sinon 
par ce désir politique largement partagé par la population de taire le sida. 
Un large consensus (les jeunes des quartier, les proches des malades, le 
personnel médical, les instances d’information) se dégage pour éviter de donner corps, 
de faire exister par le verbe la maladie. Ne pas prononcer le mot sida, qui a ce pouvoir 
destructeur d’une parole qui gâte le nom (seule vraie sanction sociale de la déviance) 
s’inscrit dans des logiques de protection contre les diverses formes d’agression, de 
pollution et de condamnation que la maladie peut engendrer. Mais, par ailleurs, la 
situation de morbidité s’étant aggravée, l’angoisse commence à être présente. Là où le 
sida peut les atteindre, les uns et les autres en fonction de leur perception des dangers 
élaborent des stratégies pour se protéger au mieux contre la souillure et/ou la 
contamination. 
6 Les notions de mobilité, de mouvement sont bien souvent péjorées. Ainsi le verbe “SC promener” est 
utilisé pour signifier “draguer”. On dira par exemple d’une jeunes fille qu’elle “se promène trop”. On 
oppose alors “se promener” à “être assise”. Une jeune fille sérieuse, es1 une jeunes filles qui reste assise, 
c’est à dire qu’cllc rcstc chez elle et attend “son copain”. On peut toujours la Lrouvcr à la maison. On 
oppose aussi Ic vrai guérisseur au “charlatan” par cette idée de déplacement. Le vrai guérisseur est celui 
aupri?s dc qui les malades se rendent (sauf si en fonction de sa grande réputation, la famille d’un malade 
lui dcmandc dc SC deplacer CL paye le voyage), le “charlatan” au contrnirc SC dkplacc à la rcchcrchc dc 
clients. 
7 Si Ics camionneurs, chauffeurs sont considkés comme “groupe à risque”, c’est, sans doute, parce que, 
d’une part, ils voyagent (on ne peut s’empêcher d’avoir l’image du virus dissimulé sous la bâche pour 
entrer au Mali) et, d’autre part, parce que, voyageant, ils ont des occasions pour faire de nombreuses 
renconlres et très certainemenl pas n’importe lesquelles. 
En milieu populaire les chauffeurs (même les chauffeurs dc “duruni”, 504 bâchées, taxis colleclifs 
urbains) ont la réputation dc nc pas être de gens “sérieux”, on les dit “drogués” (sinon commenl 
pourraient-ils travailler autant ?) et “coureurs”. Un apprenti chauffeur dit fikrement qu’il est un grand 
dragueur, et que, d’ailleurs, les chauffeurs ont toujours du SU~~CS avec les femmes, de plus ils ont dc 
nombreuses occasions, cn particulier, avec les passagères. 
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Nous allons tenter d’analyser les différentes logiques discursives et stratégies des 
acteurs sociaux mis en place pour se préserver contre ce double risque d’agression 
(sociale et physique) la stigmatisation et la maladie. 
Quand taire c’est dire, et dire c’est taire. 
Les médecins qui prescrivent les tests à l’insu des malades s’inscrivent dans cette 
politique générale qui tend à taire le sida. Avec les malades, ils évitent ce mot 
dangereux qui pourrait déclencher des réactions violentes (pour les malades, leur 
entourage ou eux-mêmes). Leurs discours se construisent dans le cadre d’une démarche 
identitaire malienne et légitiment une gestion spécifique de la séropositivité et du sida 
tenant compte des contraintes culturelles. Leurs pratiques cherchent à écarter tout risque 
de pollution sociale et à préserver contre la contamination déstructurante et mortelle 
cette représentation de l’unité familiale d’appartenance qu’est le lignage agnatique. 
Les signes du sida 
Les médecins prescrivent le test VIH quand ils ont le moindre soupçon 
concernant un diagnostic de sida. Les principaux signes qui leur font penser à la 
séropositivité et au sida sont une diarrhée chronique, une pneumopathie, une dermatose 
et la cachexie. 
Cependant, les uns et les autres n’ont pas recours aux mêmes schèmes de pensée 
lorsqu’ils pensent à un cas de sida. Chez la plupart, en effet, on retrouve les représenta- 
tions du milieu populaire où les symptômes sont essentiellement la diarrhée et la mai- 
greur. Certains médecins face à un malade appréhendent le sida à travers les représenta- 
tions dominantes, alors que d’autres ont davantage recours au savoir biomédical. Nous 
pensons que ce n’est, peut-être, pas un hasard si dans le centre où le plus grand nombre 
de cas a été recensés, on retrouve une diversité de symptômes8. 
Par ailleurs, bien souvent quand les médecins parlent des cas de sida qu’ils ont 
rencontrés, ils se réfèrent à des patients qui ont voyagé en Côte d’ivoire ou en Afrique 
centrale. En effet, le fait de venir de Côte d’ivoire, du Congo, du Zaïre est très certaine- 
ment un des premier “symptôme” du sida pour les médecins comme pour la population 
en général. Or dans les centres où il y a le plus de cas recensés, si effectivement 
8 Pour informations, donnons quelques exemples. Le médecin du dispensaire du Secours Catholique 
Malien, situe dans un quartier périphérique, a recensé quarante cas de séropositivit6 de septembre 1993 à 
mars 1994. Un mkdecin d’un CSCOM d’un autre quartier périphérique dont la population compte 23.500 
habitants a rcccnsé 30 cas dc sida en un an. 
beaucoup de personnes ont séjourné en Côte d’ivoire, une proportion non négligeable 
n’a jamais quitté Bamako. 
II apparaît ainsi que les représentations des médecins à propos du sida condition- 
nent leur sensibilité au diagnostic et par conséquent le nombre de cas identifiés. 
En revanche, quand il s’agit de confirmer leurs soupçons, ils raisonnent tous à 
l’identique et appliquent sensiblement la même pratique. 
La sérologie B 83, le test dissimulé 
Les médecins demandent toujours le test à l’insu des malades. Et pour que les 
malades ne soupçonnent pas qu’on va leur faire une sérologie VIH, ils ont adopté une 
convention, ils indiquent sur l’ordonnance : sérologie B 83. De plus, ils prescrivent 
conjointement d’autres analyses. Mais ils reconnaissent que la plupart des malades ont 
aujourd’hui des craintes. 
Les médecins sont pris dans une contradiction inévitable. La dissimulation en- 
traîne une grande méfiance de la part des malades et engendre des soupçons, voire des 
peurs dès qu’on prescrit une analyse de sang. Nombreux sont les malades qui 
“disparaissent”, “fuient”, ne reviennent pas en consultation. Certains médecins se plai- 
gnent même de la difficulté d’obtenir l’accord de malades pour procéder à des analyses, 
alors que celles-ci n’ont rien à voir avec la sérologie VIH. Ils reprochent alors aux 
média d’avoir présenté la diarrhée et l’amaigrissement comme des symptômes du sida. 
Par ailleurs, il semble que les malades sont mis sur la voie de ce qu’on cherche à 
leur cacher, précisément par une pratique qui cherche à dissimuler. En effet, les labora- 
toires remettent aux malades les résultats de test positif sous plis fermé adressé au 
médecin. Mais comme l’ensemble des résultats d’analyse sont toujours remis sans 
enveloppe, une enveloppe fermée signifie aujourd’hui sida. Encore faut-il signaler que 
la plupart du temps ces enveloppes ne contiennent que le résultat d’un test rapide non 
confirmé, les laboratoires manquant en permanence de réactifs. 
Nous nous trouvons dans un contexte de dissimulation générale, apparemment 
de plus en plus inefficace et de surcroît ayant des effets pervers d’après les dire des 
médecins eux-mêmes. 11 est surprenant que ceux-ci n’aient jamais énoncé la moindre 
interrogation quant à la possibilité de procéder autrement, de demander le test en accord 
avec le malade. Quand on leur pose la question, la réponse est toujours “cela est 
impossible”. Deux justifications sont données, “les malades n’accepteraient pas”, ou “on 
ne peut dire à quelqu’un qu’il a peut-être le sida”. 
Par sa pratique le corps médical tend à créer une situation où tout malade est 
amené à douter 9. En fait cela revient, peut-être, d’une certaine manière, à dire tout en 
taisant. 
L’annonce de la séropositivité ou du sida 
11 y a des paroles qu’on ne peut prononcer, sauf si on veut volontairement faire 
le mal, sauf si on veut “gâter le nom”. De plus, elles ne sont jamais dites devant la 
victime elle-même, le voisinage, la rumeur, fera son travail de sape par la suite. Dans 
une société, comme la société bamakoise, où les normes qui régissent la plupart des 
comportements sociaux s’appuient bien souvent sur les notions de pudeur et de honte, 
où le faire, en contradiction avec les valeurs affichées, est non stigmatisé tant que le 
dire n’intervient pas dans des situations d’énonciation où il ne pourra être effacé, il 
paraît encore plus difficile qu’ailleurs de prononcer le mot sida. 
La non annonce au malade 
Face à l’annonce, les discours des médecins varient. Certains disent qu’ils annon- 
cent au patient la nature de sa maladie, d’autres qu’ils ne peuvent le faire. Mais dans les 
faits il n’y a pratiquement aucune différence, la règle générale étant de ne pas dire au 
malade qu’il est atteint de sida, de ne pas prononcer le mot. 
C’est en fonction de la façon dont les médecins analysent, décrivent leur pratique 
professionnelle, conçoivent leurs rapports aux malades ainsi que leur responsabilité face 
au risque de contamination qu’ils construisent leurs discours concernant l’annonce de la 
séropositivité et la prise en charge des malades. 
Donc pour une pratique quasiment identique face à l’annonce, nous obtenons des 
niveaux de discours différents, les uns mettant plutôt en avant la relation 
maladejmédecin dans le cadre de la pratique professionnelle pure, les autres abordant 
plutôt la question du sida en se référant à des critères sociaux et culturels. Mais, le lien 
entre représentation du travail et position face à l’annonce n’est pas direct. 
En effet, un médecin qui dit ne pas annoncer, s’est situé d’emblée dans le registre 
purement professionnel de la relation malade/médecin. Il n’annonce pas au patient sa sé- 
ropositivité parce qu’il n’en a pas le courage. Il faut signaler cependant qu’il est le seul 
dans son cas. 
9 Un médecin, qui comme tous les autres prescrit le test à l’insu des malades, leur annonce Ic résultat 
quand Ic test est tkgatit.. 
Un autre10 qui dit annoncer, pense qu’il est de son devoir de le faire, entre 
autres, pour éviter la contamination. Il ne veut porter la responsabilité de voir 
condamner d’autres personnes. Par ailleurs, annoncer, pour lui, signifie aider le malade 
dans la mesure où celui-ci va pouvoir établir une relation de confiance avec son 
médecin et prendre les dispositions qui lui paraissent nécessaires. De plus, il n’a 
aucunement l’impression de “mal parler” à son patient et tend même à le déculpabiliser. 
Il lui explique que cette maladie peut s’attraper de différentes manières et qu’il a peut- 
être subi un jour une transfusion ou une injection. Il lui dit aussi qu’on peut porter le 
virus pendant longtemps, et que par conséquent il ne doit pas désespérer, la mort étant 
la volonté de Dieu. 11 n’annonce pas la mauvaise nouvelle brutalement, mais crée 
d’abord des relations sinon d’amitié tout au moins de sympathie avec le malade et sa 
famille auxquels il rend régulièrement visite. Ainsi l’annonce est faite 
“progressivement”. Il raconte avec fierté qu’un de ses malades après l’annonce lui a 
demandé d’être dorénavant “son seul médecin”. 
Cependant, ce médecin qui dit annoncer la séropositivité et qui pense très sincè- 
rement qu’il faut le faire, ne s’est retrouvé dans cette situation que pour des malades pra- 
tiquement en phase terminale et qui savaient, d’une certaine manière, de quoi ils souf- 
fraient. Ils avaient déjà, pour la plupart, consulté ailleurs, fréquenté différents profes- 
sionnels de la médecine dite conventionnelle, voire de la médecine dite traditionnelle 
sans résultats, et leurs affections renvoyaient aux représentations véhiculées du sida. 
Face à une demande plus ou moins explicite des malades il a confirmé leurs craintes, ou 
plutôt ne les a pas infirmées. D’ailleurs, il précise que, comme la plupart des médecins, 
il ne prononce pas le mot de sida. En réponse à la question insistante “Docteur est-ce 
que j’ai leur maladie là ?” ou “est-ce que j’ai la mauvaise maladie ?“Il il dit au malade 
qu’il est atteint d’une maladie virale dont on parle. Mais pour d’autres cas comme, par 
exemple, cette femme qui n’était pas en phase terminale et qui apparemment n’avait ou 
n’exprimait pas de soupçons, le médecin lui a simplement signalé qu’elle avait une 
maladie qui pouvait se transmettre par les relations sexuelles, justifiant cette attitude par 
le fait que seul un test rapide, Clonatec avait été fait. 
10 II faut dire que ce médecin est assez exceptionnel et dynamique. Très apprécié par la population de 
son quartier avec laquelle il entretient de bonnes relations, inquiet par la situation de morbidité nouvcllc, 
il a organisé des réunions d’information sur le sida et a contacté une petite ONG locale pour qu’elle 
participe à la “sensibilisation”. 
1 1 La maladie des T’ubnbu (les Blancs). Lc sida vient d’ailleurs et principalement d’Europe. Cc sont les 
Blancs qui l’ont importée, qui en ont parlé, qui lui ont donn6 une existence. 
lkma jugu (la maladie méchante), la maladie qui tue. Les bannjugu sont les mauvaises maladies, ccllcs 
qui ont des conséquences particulièrement nkfastes comme rendre stérile (mauvais maux dc ventre) ou 
tuer. Cc sont bien souvent les maladies qui résultent de l’agression. 
Ces deux médecins sont assez atypiques. Ils sont les seuls qui, par rapport à l’an- 
nonce au malade, tiennent des discours qui relèvent uniquement de l’ordre de la relation 
professionnelle. 
Dans l’ensemble les autres disent qu’ils n’annoncent pas la séropositivité aux ma- 
lades. Ils expliquent la non-annonce ou l’annonce détournée par la crainte d’une 
mauvaise réaction du malade, celle-ci pouvant être nuisible à sa santé, au médecin, ou à 
la communauté. 
Les deux principaux arguments avancés pour justifier leur position 
correspondent aux discours ambiants. En effet, nous retrouvons les mêmes, entres 
autres, dans la bouche des jeunes des quartiers populaires. 
Le premier renvoie à un risque presque certain de contamination. “Les gens 
étant méchants”, il ne faut pas dire à quelqu’un qu’il a le sida, parce qu’il va sans aucun 
doute s’empresser d’aller contaminer volontairement le plus de personnes possible. Cet 
énoncé est presque toujours accompagné d’une justification d’ordre culturel du type 
“c’est comme ça ici en Afrique”, “ici quelqu’un ne partira pas seul, il va tout faire pour 
entraîner dans la mort d’autres personnes”I2. 
Le second renvoie à I’état du malade qui risque de s’aggraver. En effet, si on lui 
annonce qu’il a le sida, il va tellement s’angoisser qu’il mourra plus vite ou qu’il se suici- 
deraI3. Ici l’annonce de la mort signifie presque donner la mort. 
Donc dire à quelqu’un qu’il a le sida équivaut à l’alternative ambivalente : “soit il 
se tue, soit il tue”14. 
Par ailleurs, il est dit parfois aussi que le malade peut mal réagir et agresser le 
médecin ou l’insulter, ou encore; “on ne peux pas dire comme çà, brutalement à un 
malade qu’il a le sida”, et “moi qui suis jeune je ne peux dire çà à un aîne 45. 
Dire à un malade qu’il a le sida, c’est lui dire en face, cette parole irréversible, 
qui tue physiquement mais aussi socialement. On annonce la mort et on provoque une 
mort plus rapide. De plus, par cet acte, non seulement, on l’accuse d’avoir eu des 
comportements immoraux, mais encore on prononce cette parole qui ne peut être 
démentie, puisque la maladie est incurable. Etre malade du sida, c’est avoir vécu de 
façon dépravée. 
Lorsque les médecins disent qu’ils ne peuvent annoncer à un malade qu’il a le 
sida, ou qu’ils essaient de lui faire comprendre, tout en se refusant à prononcer le mot, 
l2 Cet énon cé peut s’inscrire dans une pensée de type paranoiaque courante à Bamako, où l’on attribue 
aux autres des praliqucs d’agression e  raison de sentiments d’envie. 
l3 Le suicide, en général, est semble-t-il une pratique assez, peu courante. Quand on interroge les gens sur 
cc qui peut ou pourrait provoquer un suicide, ils Ic lient principalement à la honte. 
l4 Ici dans le ~~1s du sida on peut extrapoler en reprenant Ic titre d’un chapitre de Julia KRISTEVA dans 
Soleil noir. Ddprrssiotl et mdurzcolie, Gallimard, Paris, 1997 : “Tuer ou se tuer : la faute agie”. 
ls “On nc peut pas dire à un homme marié qui se rcspcctc qu’il a Ic sida.” 
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ils pensent et vivent l’annonce dans le cadre d’un code culturel qui ne peut les autoriser 
à agir de telle façon, sinon en enfreignant la décence. 
Le sida crée une situation nouvelle parce qu’il est une maladie incurable, mais 
aussi parce qu’il peut se transmettre. Il renvoie à la fois à la mort annoncée du malade 
mais aussi à son pouvoir contaminant. Si les médecins disent : “ici ce n’est pas facile, en 
Afrique on ne peut dire à quelqu’un qu’il va mourir” et que cet énoncé prend valeur de 
règle déontologique pour, par exemple, les cancers incurables, comment les médecins 
s’y prennent-ils pour annoncer ou pas le sida face à cette difficulté qui les renvoie à une 
contradiction commune : ne pas prononcer une parole qui annonce la mort physique, 
une parole qui est vécue comme dénonçant un comportement banni socialement, et 
limiter les risques de contamination ? 
Les médecins ne parlent ni de séropositivité, ni de sida, mais la plupart 
évoquent, néanmoins, soit le côté contaminant des relations sexuelles, soit le facteur 
aggravant de celles-ci. Ainsi, ils disent au malade, qu’il est atteint d’une maladie, qui se 
transmet par les relations sexuelles et que tant qu’il n’est pas guéri, il faut soit qu’il 
s’abstienne soit qu’il utilise des préservatifs. Ou encore, ils expliquent au patient que sa 
maladie risque de s’aggraver avec les relations sexuelles, et qu’il doit par conséquent 
s’abstenir ou se protéger s’il veut guérir. 
Certains pensent ainsi cacher la dure réalité au malade. D’autres, en revanche, 
ont l’impression qu’en leur parlant préservatifs et relations sexuelles, quelques malades 
“vont comprendre”. Ainsi, ils annoncent de “façon voilée”I6. 
Certains médecins se donnent l’impression d’engager leur responsabilité face à la 
contamination en prescrivant aux malades des analyses pour leurs conjoints. D’autres 
n’en font rien pour éviter tous problèmes avec l’entourage, la famille, ce que, d’ailleurs, 
la plupart redoutent. Mais, ceux qui cherchent à rencontrer les partenaires, à de très 
rares exceptions près, ne le font que lorsque le patient est marié. Les médecins disent 
qu’ils agissent de même si le malade est une femme ou un homme. Ils demandent à une 
femme de faire venir son mari et à un homme son ou ses épouses. Cependant, il faut 
remarquer que jamais un mari ne s’est présenté, alors que, souvent, les épouses viennent 
consulter et acceptent de faire pratiquer les analyses demandées. 
Négatif ou positif, le résultat du test n’est jamais communiqué aux épouses. Pour 
certains médecins la séropositivité des épouses signifie qu’ils n’ont pas à dire au mari de 
l6 Cependant quand il arrive qu’un de ces del-niers est confr-onté à un malade qui a appris ailleurs qu’il est 
shpositif, ou qui Ic soupçonne fortement, Icur principale préoccupation est de l’en dissuader pour 
diminuer son anxiété, son angoisse. 
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prendre des précautions, ses femmes étant déjà atteintes, ce qu’ils font, en revanche, si 
celles-ci ne sont pas contaminées. 
Les médecins ne préviennent pas plus les conjoints séropositifs que les malades. 
Par ailleurs, ils ne préviennent pas non plus les conjoints des risques qu’ils courent. S’ils 
taisent la séropositivité d’une femme à son mari, disent-ils, (mais dans les faits ils n’en 
n’ont pas l’occasion) c’est pour “ne pas avoir d’histoire17” ou “ne pas faire d’histoire”. 
Quant aux épouses, “c’est difficile, ici normalement les femmes ne peuvent se refuser à 
leur mari ” 18. En fait, ils ne veulent être mêlés en rien, aux histoires entre conjoints, 
entre familles alliées. 
La pratique générale consiste donc à faire les tests à l’insu des malades comme à 
l’insu des conjoints potentiellement séropositifs, puis à ne pas leur annoncer les 
résultats. Si comme le dit Françoise Héritier “le test n’est pas une mesure de santé 
publique...11 a une vérité individuelle pour soigner ou pour prévenirl9”, on peut se 
demander pourquoi les médecins prescrivent le test. Quand nous leur posons la 
question, la plupart restent sans réponse ou disent ou que c’est, tout simplement, pour 
faire un diagnostic. D’autres avouent que bien souvent le personnel médical éprouve des 
craintes et que, par conséquent, face un malade séropositif ils prendront des précautions 
particulières20. 
L’annonce à un parent 
I 7 Une fcmmc à qui un médecin avait prescrit des analyses, a remis I’ol-donnance à son mari, celui-ci 
devant lui donner de l’argent pour qu’elle puisse SC rende au laboratoire. Le mari s’est adressé 2 un 
infirmier de sa connaissance pour se renseigner sur la nature des analyses. L’infirmier voyant que le 
mkdccin avait prescrit un test VIH a dit au mari que sa femme aI.ait Ic sida. Lc mari “a divorck la 
fcmmc”. 
l8 On peut dire, d’une certaine manière, qu’au Mali, il n’y a pas de séropositif. II n’y a que des “malades 
du sida”, dans la mesure où les tests ne sont pratiqués que lorsque Ics patients ont dkjà des signes patents. 
Seules les épouses de sidéens sont séropositives. Il faut remarquer que les femmes mariées représentent, 
le seul “groupe réellement à risque” dc par leur statut et les rôles qui en découlent. Si cllcs SC conduisent 
en épouses exemplaires, elles peuvent se protéger contre la critique sociale, mais cn aucun cas contre les 
risque de contamination d’une maladie sexuellement transmissibles qucllc qu’en soit leur volonté. Leur 
seul pouvoir dc négociation, est d’exiger que le mari s’acquitte dc ses devoirs vis à lis d’cllcs et de Icur 
enfants. DC nombrcuscs femmes craignent le sida et contrairement aus hommes, cllcs nc fanfaronnent pas 
en disant que Ic sida n’existe pas. Une femme nous a même dit qu’il faudrait qu’une loi soit volde pour que 
Ics fcmmcs mariées puisse dcmandcr à Icur mari de porter des préservatifs. 
’ 9 Françoise HERITIER, “Rapport général” in Acles de [‘Atelier : l.es scietrc.es o~~ioles~nce (Wsida, COS 
c~fricain autour de l’exemple ivoirien, Editeurs scicntifiqucs : Jean-Picrrc DOZON ct Laurent VIDAL, 
Ccntrc ORSTOM dc Petit-Bassam, Abidjan, 1993, p.386. 
X Par cxcmplc, pour Eviter dc SC piquer, ils refuseront à un malade qui Ic dcmandc dc lui faire un sérum 
ou ils porteront des gants. Mais tous disent qu’ils n’ont pas dc gants, parce que Ics ccntrcs de santC n’ont 
pas Ics moyens d’en payer (ce qui signifie bien que ceci ne doit pas être considCr6 comme prioritaire). Ils 
disent alors, qu’ils évitent de toucher les “sécrétions” des malades et qu’ils SC nettoient bien les mains avec 
des détcrgcants ou produits antiseptiques s’ils en ont. On peut se demander pourquoi des mesures 
d’hygihnes minimales comme dc se laver les mains après avoir ausculté un malade nc sont pas 
syslCmatiqucmcnt appliquées, sida ou pas. Et si à la limite la peur du sida pouvait tcndrc à généraliser ces 
mcsurcs, on ne pourrait que s’en félicilcr. 
N’ayant pu révéler aux patients la nature de leur maladie, les médecins cherchent 
à partager, quand même, ce secret trop lourd, sans se donner l’impression d’enfreindre le 
principe de confidentialité, et ils choisissent d’informer deux types de personne. 
Souvent les malades se rendent au centre accompagnés d’un parent qui “s’occupe d’eux”, 
qui “les prend en charge”. Dans certains cas, surtout si le malade est vraiment en 
mauvaise santé, c’est lui qui revient avec les résultats d’analyse. C’est bien souvent cette 
personne que les médecins informent. Mais si les médecins n’ont affaire qu’au malade, 
ils cherchent parfois à contacter un responsable de famille. La personne avisée n’est 
semble-t-il jamais quelqu’un de la génération supérieure du malade (ce ne peut être un 
“père”), mais un aîné de la même génération. 
La plupart du temps quand les médecins agissent ainsi, le patient est déjà bien 
malade ou en phase terminale, et le parent a déjà souvent un doute sérieux concernant le 
diagnostic. Les médecins, alors, n’ont qu’à confirmer ce doute. Là aussi ils évitent de 
prononcer le mot sida, et choisissent des moyens détournés pour l’exprimer. Mais s’ils 
disent presque tous qu’ils n’annoncent pas aux malades la séropositivité, en revanche, ils 
disent qu’ils annoncent la vérité au parent. 
Il semble bien que par cette pratique les médecins cherchent à préserver l’image 
de leur compétence professionnelle. En effet, l’argument le plus couramment énoncé 
est de type économique. Si le parent, qui prend en charge le malade, est informé du 
caractère incurable de la maladie, il ne va pas continuer, face à des traitements qui 
n’apportent pas une amélioration sensible ou durable, à “courir partout” à la recherche 
d’un autre thérapeute plus efficace et continuer à engager sans cesse des dépenses. 
Si le malade est renvoyé au village, le médecin est déchargé de ce cas difficile et 
sa compétence n’est pas remise en question. Mais par ailleurs, le malade peut souffrir du 
fait de “l’annonce à son parent”. Ce dernier risque de mettre en avant des difficultés 
économiques pour ne pas acheter le moindre traitement qui pourrait le soulager. En 
effet, si on sait qu’un malade est condamné, on cesse de “dépenser” pour le traiter. Il n’y 
a pas de raison de continuer à “se fatiguer” puisqu’il va de toute façon mourir. 
Dans l’ensemble les médecins prennent des précautions, et n’informent pas n’im- 
porte qui. Cependant il peut y avoir des dérapages. Prévenir un parent peut amener cer- 
taines formes de rejet 2 1. Il faut cependant remarquer que ceci est plutôt rare. Les 
familles entourent leurs malades et de façon consciente ou inconsciente elles se 
protègent contre un éventuel “diagnostic” de sida de la part de l’entourage, du voisinage. 
Ainsi on dira et l’on croira que le malade a été “agressé” ou est atteint de suyi jè . 
2 1 Un médecin nous présentait ainsi le fait qu’un frère aîné dès qu’il avait su que sa soew était 
séropositive, s’en était débarrassée en la renvoyant au village. Le mkdccin n’avait par conséquent pu 
suivre sa malade. 
Un médecin pense qu’en prévenant un parent on va ainsi protéger, contre les 
risques de contamination, le voisinage voire la communauté. Il considère le sida comme 
“une maladie à part”, ce qui importe avant tout, ce n’est pas le malade qui de toute façon 
“va partir”22, mais de “protéger la population”. Les gens doivent être informés, pour 
qu’ils n’envisagent pas de “marier les femmes” du malade, une fois veuves23. Et pour 
lui le meilleur moyen d’informer, n’est pas “une campagne médiatique” mais le “contact 
interindividuel”. En effet, “au Mali si on informe une tierce personne, elle va parler, la 
discrétion n’est plus assurée”. 
On rencontre assez fréquemment dans les quartiers ce type de discours dont le 
sens général, quand il s’agit d’envisager les risques de contamination, tend à la 
dénonciation des malades. Par exemple, certaines personnes disent qu’il faudrait que le 
voisinage soit informé du caractère séropositif 24 de l’un ou de l’autre, ou que quelques 
uns soient prévenus. Ainsi l’information pourrait circuler et les gens se méfier. Il leur 
serait possible d’éviter d’avoir des rapports sexuels avec ceux qui “ont le sida”. On 
reproche alors aux médecins de taire la séropositivité. 
Mais ce médecin est le seul à tenir ce type de discours brutal. 
Cependant, lorsque les médecins, pensent contamination et qu’ils disent prendre 
leur responsabilité face à ce danger, c’est presque uniquement par rapport aux veuves 
d’un sidéen qu’ils l’envisagent. 
La dénonciation des alliées 
La plupart des médecins, par rapport au sida, décrivent le lévirat comme une 
“coutume” dangereuse. En effet, si un “frère” cadet épouse les veuves, la famille va 
continuer à être endeuillée. Et c’est, entre autres, pourquoi, ils tiennent à prévenir un 
“frère” aîné de la nature de la maladie de leur patient. Ils attendent de lui qu’il “fasse 
tout” pour que les veuves ne soient pas remariées au sein de la famille. 
23 “DC toute façon, il s’en va et il s’en va seul. On va comprendre qu’il a été infidèle”. 
23 “Dans le quartier, on dit qu’il y a des gens qui sont morts du sida, mais même avant la quarantaine 
(veuvage), JC VOIS des gens affluer chez ces dames. S?IS avaient été informés avant, l’affluence allait 
beaucoup diminuer-“. 
24 Lc tcrmc de séropositivité est pratiquement inconnu, on parie essentiellement des gens qui “ont le 
sida”. Par ailleurs, la notion dc séropositivité semble assez mal comprise. On sait cependant qu’il y a des 
gens qui ont le virus dans le corps (/~~rrn kis2, la graine de la maladie) sans que cela puisse se voir au 
début cl que lorsque la maladie se déclenche, elle devient incurable. C’est comme si celui qui “a le sida” 
pouvait le dissimuler un certain temps, (temps relativement court) et se trouver brutalement en phase 
terminale lorsque la maladie “SC Ièvc”. Mais lorsqu’on pense le sida non plus du côtc5 de ceux qui Peuvent 
vous Ic transmettre, mais au contraire comme pouvant être contaminé, la notion de période de latente 
disparaît compktcment. On est malade où on ne l’est pas. De jeunes hommes ayant attrapé un mpisi 
(gonococcic) qui d’après eux s’est manifest6 le Icndcmain ou Ic surlendemain d’un rapport SCXUC~ 
contaminant, ont ktk terrorisés cn croyant avoir attrapé Ic sida. 
Les épouses ou veuves séropositives ne sont pas prévenues (les médecins ne leur 
annoncent pas), mais un parent agnatique du malade est prévenu du danger qu’elles re- 
présentent. Et même si le test n’a pas été fait, les épouses sont présentées comme poten- 
tiellement contaminantes. 
II semble bien que les médecins ne veulent ou ne peuvent penser leur impact ou 
leur responsabilité face à la contamination que dans le cadre d’une communauté 
restreinte, la famille, le lignage agnatique ou dans quelques cas particuliers le village25. 
Ne peut être protégé qu’un groupe déterminé, clos dont les limites peuvent être 
désignées. Tout élément rapporté, extérieur ne peut que le mettre en danger. Une 
famille qui a déjà été touchée par le malheur risque de le voir prendre des proportions 
inquiétantes, si elle ne rejette pas ces éléments rapportés qui sont peut-être contaminés, 
mais sans aucun doute contaminants. 
11 est surprenant que les médecins ne songent pas que si les épouses ne sont pas 
gardées au sein de la famille de leur mari défunt, elles sont automatiquement remises 
sur le marché sexuel et matrimonial, et que par conséquent il y a là un réel risque de 
contamination diffus non contrôlable. 
Il faut cependant comprendre que si les médecins conseillent à un responsable 
de la famille, d’une certaine manière, de chasser les veuves, ils le font sincèrement en 
pensant lutter contre la contamination et ainsi éviter un désastre. D’une part, comme 
nous l’avons signalé plus haut, la protection ne peut être pensée que dans un espace 
limité, inscrit et l’agression, tout au moins pour ce qui concerne le sida, comme venant 
presque toujours de l’extérieur, mais, d’autre part, aussi parce que les femmes dans le 
système de représentations concernant les maladies sexuellement transmissibles n’ont 
pas le même statut que les hommes. 
En effet, les maladies sexuellement transmissibles sont appelées “maladies des 
femmes” (musa bana). Ce sont les maladies qu’on “attrape avec les femmes”. Bien sou- 
vent, d’ailleurs, elles peuvent être porteuses de ces maladies sans qu’on s’en rende 
compte comme c’est le cas pour le sopisi (gonococcie). Et si l’on dit que les maladies 
sexuellement transmissibles peuvent se transmettre aussi des hommes aux femmes, les 
femmes sont symboliquement premières dans l’ordre de la contamination. 
Les médecins ne semblent pas échapper à la force de ces représentations et bien 
souvent leurs discours en témoignent. 
Parce qu’il s’agit de protéger la famille et que la filiation est, à de rares 
exceptions près, patrilinéaire et parce que les femmes sont vécues comme 
potentiellement porteuses de maladies sexuellement transmissibles, lorsque les 
25 Un frère aîné, infirmier de son état, qui renvoyait sa soeur au village, a dit qu’il préviendrait Ic village, 
parce que “la fille pouvait Ch-e dangereuse, étant dc mauvaise moralité”. Une fcmmc &Ii batalrc 
séropositive, “qui a Ic sida”, ne peut Ch-c que de “mauvaise moralité”. 
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médecins pensent danger de contamination, c’est plus précisément dans le sens d’une 
transmission femme-homme, qu’ils se sentent en droit d’agir. 
L’attitude quasi générale des médecins est de ne pas annoncer à leurs patients 
qu’ils sont atteints de sida, de ne pas annoncer aux épouses qu’elles sont séropositives, 
et de ne pas prévenir les conjoints des risques qu’ils encourent. Ce dernier point pourrait 
se comprendre dans le cadre du secret médical. Cependant celui-ci n’est pratiquement 
jamais évoqué et lorsque les médecins tentent d’agir pour faciliter la prise en charge du 
malade, ou de limiter les risques de contamination, précisément ils le violent sans même 
donner l’impression d’en avoir conscience. Ainsi, ils préviennent un parent du malade et 
les beaux-frères des femmes séropositives. 
Les médecins, comme le reste de la population, vivent le sida comme une 
maladie particulière et en l’absence de règles déontologiques édictées au niveau national 
la concernant, ils cherchent à leur niveau le meilleur moyen d’agir. Leurs réflexions et 
les pratiques qui en découlent ne peuvent, d’une certaine manière, qu’être influencées 
par les différentes représentations véhiculées sur le sida, et les schèmes culturels qui les 
ont modelées. Comment pourraient-ils aller à contre courant, en s’appuyant uniquement 
sur la déontologie propre à leur profession, eux qui se sentent seuls, non soutenus par L .- 
les autorités compétentes, face à la maladie et aux malades. 
Les médecins n’ont pas la tâche facile, et si la plupart se réfugient tout 
simplement vers la non annonce et taisent eux aussi le sida, les quelques rares qui 
pensent qu’il est de leur devoir d’annoncer aux malades leur séropositivité, ont tellement 
l’impression de ne pas être dans la mouvante générale, de transgresser qu’ils en perdent 
leurs repères professionnels. La confusion s’instaure. Ainsi, ce médecin qui dit “ici au 
Mali, on ne permet pas d’informer directement le malade, ce n’est pas comme en 
Europe” et cet autre “il n’y a pas de loi qui autorise à annoncer le sida”. 
La dénégation au service de la protection 
Le corps médical aujourd’hui confronté à la maladie, se préoccupe peu de 
diffuser des informations de type scientifique, au contraire il s’approprie les 
représentations populaires pour légitimer ses pratiques de “prise en charge”. A entendre 
les médecins la “culture africaine” nécessite d’aborder le sida de façon spécifique, 
induisant des conduites opposées aux positions prises, notamment en France. 
C’est comme si les médecins qui ont été assimilés aux Toubabs lors de la révéla- 
tion du sida, tenaient à se démarquer pour éviter toute forme de réaction agressive et les 
laisser seuls en porter la responsabilité. 
Les jeunes ont d’abord réagi aux informations concernant le sida contre précisé- 
ment ceux qui les divulguaient. Ainsi, ils ont nié l’existence du sida. En inventant le 
sida, les Tubabu tentaient d’imposer l’utilisation du préservatif pour des raisons 
économique et démographique. 
Les discours ont évolué, cependant on peut les retrouver conjointement tous (où 
presque). En effet, aujourd’hui encore certains jeunes expliquent que si on parle de sida 
c’est parce que les Blancs, le FMI et la Banque Mondiale veulent limiter la démographie 
africaine, parce qu’ils “en on marre de nourrir les Africains”. Il semble que la 
dévaluation du franc CFA n’est pas été étrangère à la réapparition de ce genre de 
discours, néanmoins sous forme plus brutale. 
Tiéman Diarra a montré, en mars 1993, dans une communication à Abidjan que 
si certains jeunes niaient l’existence du sida d’autres parlaient de la maladie mais lui 
attribuaient des étiologies correspondant aux pathologies de la nosographie locale 
(telles par exemple : marcher sur l’urine d’un cheval ou donner un coup de pied à un 
chien). Pour Tiéman Diarra on assistait à une reconnaissance de la maladie par une 
reconstruction et une acculturation de la pathologie. 
Nous avions émis l’hypothèse que, en particulier par cette dernière attitude 
(apprivoiser et banaliser la maladie), les jeunes signifiaient ne pas être concernés plus 
que quiconque par le sida. En formulant pour le sida des étiologies fort éloignées d’une 
transmission sexuelle, ils rejetaient d’une certaine manière la place prépondérante que 
les messages leur attribuent, d’une part comme vecteur de la maladie mais aussi, comme 
futures victimes. Afficher dans certains discours une amnésie, quant à une des 
informations concernant le sida qui a le plus marqué, inquiété et qui a été le plus 
entenduez6, nous semblait être pour les jeunes une manière d’évacuer tout discours 
moralisateur et toute attaque contre leur mode de vie; mode de vie urbain considéré 
comme débridé et présenté comme l’abandon des vraies valeurs de la culture malienne 
(image simplificatrice, unifiée et idéale d’un univers social fondé sur la moralité) 
auxquelles les messages leur demandent de revenir prioritairement pour se protéger. En 
gommant la transmission sexuelle, les jeunes effaçaient le mode de transmission 
particulier attribué au sida. 
26 Ce qui a été le plus “entendu” des messages informatifs concernant le sida, et cela depuis les premières 
campagnes d’information, c’est que, d’une part, le sida est une maladie mortelle et incurable, et, d’autre 
part, qu’il se transmet par les relations sexuelles. 
Les jeunes disaient également douter de l’existence du sida ou ne pas y croire 
parce que, si on en parlait beaucoup, eux personnellement n’avaient jamais vu de cas. 
Le discours récurrent, itératif était : “on nous parle du sida, mais qu’on nous montre un 
cas malien, et nous croirons au sida”. 
Puis le discours est devenu autre. II ne se passait pratiquement pas un entretien, 
sans que les jeunes à un moment ou à un autre prenant un ton exaspéré ne disent : “On 
nous montre sans arrêt des sidéens à la télévision. On nous montre Gabriel Touré27, 
mais ce qu’ils disent être des cas de sida, en fait c’est du sayi. Nous on le sait, on le voit 
bien”. 
En disant “ce n’est pas du sida, mais du s-i, on affirme qu’on a entendu et com- 
pris le discours des médecins (contrairement à la démarche qui consistait à ne pas nier 
l’existence du sida mais à lui attribuer des étiologies de la nosographie locale), mais que 
tout simplement on le rejette. D’ailleurs ceux-ci ne donnent aucune preuve de l’existence 
du sida. “Ils montrent des malades à la télévision, ils disent que ces malades ont le sida, 
mais en fait ils nous montrent des gens atteints de savii. Les jeunes ne jouent plus ici 
I’acculturation de la maladie, mais au contraire la séparation des registres. Les médecins 
parlent de sida, eux de sayi. De plus, “les médecins ne connaissent pas le sayi, du moins 
en tant que médecins, “ils ne savent pas le traiter”. Ils disent par ailleurs, qu”‘ils ne 
savent pas traiter le sida, donc quand les gens sont malades de sayi , ils disent que c’est 
du sida”. 
Ce type de discours semble bien signifier une reconnaissance et une 
appropriation de la pathologie, du désordre biologique, mais aussi une négation et une 
évacuation du désordre social qui en serait à l’origine, tel que l’énoncent les médecins et 
les Tuhahu. 
Pourquoi le savi ? 
Il nous semble qu’avec ces énoncés les jeunes affichent très nettement un refus 
de la traduction. Ce que les médecins nomment sida ne peut correspondre à ce que les 
Bamakois nomme myi et vice versa. 
Cependant, sida et sayi sont de plus en plus mis en parallèle. Un jeune dit : 
“lorsqu’on aura trouvé un traitement efficace pour le sayi , on aura trouvé un traitement 
pour le sida”. Un autre : “le sida c’est le sayi des Blancs”. 
27 Nous pensons que les jeunes font allusion à un petit film d’information diffusé dans l’espace réservé 
aux publicitk, sur fond d’images tournées à l’hôpital Gabriel Tout-é de Bamako où l’on aperçoit, il est 
wai, un malade (atteint du sida ou non ?) sur un brancard. 
En quoi le choix du sayi est-il pertinent et approprié pour assurer la séparation 
des registres, la non traduction, tout en assumant cette mise en regard, ce face à face 
avec le sida ? 
Des différentes entités nosologiques couramment citées par la population 
comme par les guérisseurs, il semble bien que le sayi est la seule qui n’a pas été 
entachée par le contact avec une dénomination biomédicale28. Certes, on a traduit sayi 
par ictère. Mais il existe deux types de sayi, le sayi jaune et le sayi blanc. La première 
caractéristique qui est donnée par la population comme par les guérisseurs pour les 
distinguer est la couleur des yeux, jaune pour l’un et blanche pour l’autre. Et lorsque le 
terme sayi est traduit par ictère, c’est au sayi jaune qu’il est fait référence. Quand le sayi 
est opposé au sida, si c’est le trait non marqué qui est utilisé, il renvoie au sayi blanc 
(sayi je). 
Par ailleurs, si les jeunes ont pu penser à certains moments que le sida pouvait 
être une “maladie cachée”, maladie de type vénérien, maladie qui s’attaque aux organes 
sexuels, le sida est aujourd’hui principalement perçu comme une maladie qui peut 
donner plusieurs maladies, mais dont le principal symptôme est la maigreur. Seule une 
dénomination qui correspond à une vaste catégorie pathologique aux contours plus ou 
moins variés ou flous peut assumer ce rôle intégrateur. 
Sémiologie du sayi iè 
Le sayi jè peut prendre plusieurs formes et suivant les guérisseurs certains symp- 
tômes, d’une description à l’autre, peuvent varier. 
Ainsi il peut provoquer des insomnies, des angoisses, des peurs. II fait perdre 
l’appétit, les malades ne peuvent plus manger. Quand il s’aggrave il peut donner le 
“trouble de l’esprit”. “On dirait que les malades vont devenir fous, ils disent des 
bêtises”. 
Ou bien au contraire “les malades dorment tout le temps, ils maigrissent”. “Leurs 
yeux deviennent complètement blancs, l’urine aussi est blanche”. “Les piqûres, les sé- 
rums ne peuvent le traiter”. Par ailleurs, il peut y avoir “une petite eau entre la peau et la 
graine de l’oeil. C’est comme si le malade voulait pleurer, mais ne pouvait pas”. 
“Les pieds gonflent, le visage aussi gonfle”. “Les jambes maigrissent, ainsi que 
les bras”. “Lorsqu’il attrape le foie et que celui-ci est gonflé, il ne peut plus y avoir de 
28 Des habitudes de traduction ont 6té prises, en particulier dans le cadre des campagnes d’information ct 
d’éducation pour la sant6. On a traduit paludisme par s~rnaya, sayi par ickrc, mars par onchoccrcosc, 
kuliya par hydrocèle et hernie, darnc$dm par bilharziose. Ce qui nc veut pas dire que les dkrominations 
biomédicales sont couramment usitées, ni forckment connues. Mais bien souvent ccrtaincs des 
informations qui ont été diffusées, en particulier concernant les étiologics, dans un but dc prévention, ont 
6té appropriées. Elles ont CtC intégrcks ou juxtaposées aux autres éliologics. 
remède efficace”. Ou encore “le sayi fait gonfler le ventre”. “Il entre d’abord dans les 
pieds, puis dans le ventre. Si alors on ne trouve pas le bon remède, le malade sera très 
fatigué”. 
Le sayi jè peut se manifester par le funkelen dimi (mal d’un côté, “pneumonie”) 
OU gêner la respiration. Certains malades toussent. II peut également à un niveau avancé 
de son évolution, donner “des sortes de petits boutons sur tout le corps”. 
De manière générale, il rend les gens faibles, et les malades maigrissent. 
Les symptômes sont divers. Ils peuvent renvoyer pour certains à des formes de 
dépression, pour d’autres à des maladies du foie, telle certaines formes d’hépatite ou de 
cancer ou encore à des maladies pulmonaires ou dermatologiques. Le sayi jè, est donc 
une catégorie nosologique très ouverte et au sein de laquelle diverses maladies opportu- 
nistes du sida peuvent trouver leur place. 
Les guérisseurs ne donnent pas tous la même description symptomatologique du 
sayi jè. Ce qui d’ailleurs serait surprenant. Quelle que soit la maladie, nous rencontrons 
toujours des variantes dans les représentations d’un thérapeute à l’autre. Par contre, il est 
en permanence, dit que dans sa forme évolutive, le sayi jè est une maladie grave, 
difficile à traiter et bien souvent mortelle. De plus, c’est une maladie qui ne se montre 
pas franchement, à l’opposé du sayi jaune. Elle peut durer longtemps dans le corps avant 
de se manifester vraiment. Elle provoque progressivement la “paresse”. Les malades ne 
sont pas terrassés. Pendant la majeure partie de son évolution, les malades ne sont pas 
alités, ils perdent l’appétit, leurs yeux blanchissent légèrement. Mais quand elle se 
déclare, s’ils “n’ont pas la chance”, elle est “rapide à tuer”. En effet, elle fait maigrir de 
plus en plus et bien souvent jusqu’à la mort. 
Ces caractéristiques -une maladie qui tue, qui peut rester longtemps dans le 
corps sans se manifester, et qui fait beaucoup maigrir- correspondent tout à fait à 
certaines des informations qui ont été diffusées sur le sida. Elles peuvent renvoyer au 
caractère incurable de la maladie, à la séropositivité, et à un de ses symptômes 
principaux et les plus visibles en phase terminale, la maigreur. 
On peut s’interroger face à la permanence de ces représentations (qu’on retrouve 
aussi chez les non thérapeutes). Nous pouvons faire l’hypothèse d’une part, qu’à un 
moment où la maladie tend à se développer (en effet, les guérisseurs disent qu’il y a de 
plus en plus de cas de sayi, et la plupart des jeunes avec qui nous nous entretenons 
connaissent au moins un cas de sida) des ajustements et des reformulations de représen- 
tations aient été effectués afin d’appréhender cette situation nouvelle. Et d’autre part que 
certaines des représentations existantes concernant le suyi, aient pris la priorité sur 
d’autres. Se serait ainsi façonnée une image de la pathologie suyi jè aux contours flous, 
mais reposant sur un noyau dur de représentations, qui permette d’assumer la situation 
de morbidité nouvelle, en intégrant une partie des discours dont elle est créatrice. II ne 
faut pas oublier que les malades font sans cesse des aller retour entre la médecine dite 
traditionnelle et la médecine dite moderne ou conventionnelle surtout si des symptômes 
perdurent ou réapparaissent. Des guérisseurs ont traité pour suyijè. ce que la médecine 
a traité pour tuberculose et/ou sida. 
De plus, avec le sayi on a un jeu incessant d’oppositions qui renvoie en perma- 
nence un terme à son contraire. Ce qui permet une appropriation remarquable 
d’informations qui, lorsqu’elles se rapportent au sida, ne sont pas entendues, ou sont 
rejetées. 
Ainsi le sayi est une maladie lente et rapide. Lent quand il ne se montre pas et 
rapide quand il se déclare. Le sayi se montre et ne se montre pas. Nous avons là une très 
belle représentation de la séropositivité d’une part et de la maladie sida, d’autre part. Or 
quand on parle du sida la distinction n’est pratiquement jamais faite. Si on sait que le vi- 
rus est dans le corps, en fait, on ne parle que de sida. Par exemple. pour signifier que 
telle personne ne peut être morte du sida contrairement à ce qui a pu être dit, on va 
avancer l’argument que son “copain” n’est pas malade. 
Le sayi est une maladie qui se traite et qui ne se traite pas. On a là une 
représentation qui peut rendre compte des différentes maladies opportunistes traitées et 
guéries, alors que le sida évoluant va quand même finir par tuer. Quand on veut 
signifier là encore qu’une personne n’a pas le sida contrairement à ce qui a été dit, on 
avance que sa maladie ne peut être le sida puisque les médecins l’ont soignée et que 
maintenant elle va mieux. 
Etiologie du sayi 
On dit que le sayi est une forme aggravée du sumaya. Si on ne traite pas le su- 
maya, il peut ou va se transformer en sayi. Le sumaya est le “père des maladies”, il 
donne beaucoup de maladies et des maladies graves. ” TAJ attrapes le sumaya, tu le 
traites à temps. Sinon, une fois qu’on l’attrape, il te tire vers les mau\,aises maladies.” Et 
le sayi et le sumaya sont tellement liés que bien souvent dans les discours des 
guérisseurs un terme peut être utilisé pour l’autre. Ainsi un tel parle du sumaya blanc et 
du sumaya jaune. Un guérisseur nous dit aussi que le sayi, c’est “toutes les maladies du 
Mali”. Avec le sumaya comme avec le sayi nous avons bien une représentation d’une 
pathologie qui lorsqu’elle s’aggrave se transforme et donne d’autres maladies. 
Si comme le dit une guérisseuse “c’est le cas grave du sumaya qui amène le 
sayi”, I’étiologie du sayi va tout naturellement être renvoyée à celle du sumaya. En effet, 
quand nous interrogeons les guérisseurs sur les causes du sayi jè, on nous répond très 
rapidement en terme de sumaya. Alors que le sayi jè est décrit comme une maladie 
particulière avec ses propres caractéristiques, entre autres, par le fait qu’elle est très 
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grave et qu’elle ne se montre pas, lorsqu’il est question de son étiologie très vite, le 
terme marqué de sayi jè n’est plus employé. C’est le terme non marqué de sayi et/ou 
celui de sumaya qui est utilisé. C’est comme si face à cette maladie qui inquiète, il y 
avait SOUS forme de consensus un désir de banaliser ses causes. Comme si il y avait un 
manque d’intérêt par rapport à celles-ci. 
Le sayi, le sumaya s’attrapent par la fraîcheur, l’humidité, par la consommation 
de certaines nourritures, telles les nourritures “fraîches”29. Mais c’est surtout l’excès 
dans la consommation qui provoque la maladie, 
La fraîcheur et l’humidité peuvent être celles de la saison des pluies, mais c’est 
surtout celles de la Côte d’lvoire, pays d’immigration privilégié. “Tous les lieux de 
travail sont des endroits frais. En Côte d’ivoire ce n’est pas comme ici il y a une grande 
fraîcheur. Si tu vois des cas graves de sayi, beaucoup sont venus de Côte d’ivoire. Sinon 
il y avait très peu de sayi ici dans notre pays. Au moment où on a grandi, il n’y avait pas 
de sayi.” 
Une consommation excessive d’huile et de sucre donne aussi le sayi. Quand on 
sait la quantité quotidienne d’huile et de sucre consommée par les uns et les autres, on 
comprend que l’étiologie du sayi telle qu’elle est formulée tend à signifier que cette 
maladie peut toucher tout le monde et ceci le plus banalement possible. 
Cependant, ces différentes nourritures ou excès alimentaires sont l’expression 
d’un mode de vie urbain. Mode de vie qui s’oppose à celui du village. Un guérisseur dit 
qu”‘au village il n’y a pas beaucoup de sumaya, parce qu’au village on travaille (on tra- 
vaille la terre). Mais que là où les gens ne travaillent pas beaucoup, il y a beaucoup de 
cas de sumaya. Quand on travaille, il est difficile d’être atteint par le sumaya. Mais si on 
ne travaille pas on trouve rapidement la maladie. En effet, quand on ne travaille pas le 
sang ne se chauffe pas, et si le sang n’est pas chauffé, on n’échappe pas à la maladie”. 
L’étiologie du sayi renvoie non seulement à la vie de Bamako mais aussi à des 
formes d’urbanisation et de modernité encore plus développée (Côte d’ivoire et pays eu- 
ropéens). La modernité a transformé les conditions de vie, de travail à un point tel, 
qu’on est obligé d’émigrer. Et c’est comme si plus on s’éloignait du village, plus on allait 
vers un désordre croissant et plus on allait vers une fraîcheur de plus en plus grande 
(Bamako, Abidjan, Paris, Moscou). 
Le sayi est une maladie du désordre social lié à l’urbanisation et à la modernité. 
“Le sumaya dans la campagne, on ne l’appelait pas sumaya. Les vieilles le dé- 
nommaientjonte et certains l’appelaient maladie du peul. Le sumaya est une appellation 
29 Les nourritures fraîches sont, d’une part, cc que l’on mange cru et ce qui est importé, tcllcs les 
mangues (importées par la colonisation) et Ics bananes (fruits de la C&c d’Ivoirc), Icur consommation 
excessive provoque la maladie, et, d’autre part, ce que l’on consomme frais au sens de froid comme les 
différentes “sucreries” (coca cola, fanta...) ou la bière. 
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citadine. Le terme de sumaya vient de Bamako, c’est l’appellation des docteurs. Jadis, 
les gens de la campagne ne le connaissaient pas. Mais quand on reste longtemps en ville 
le vocabulaire, la langue changent . Le sumaya est une appellation de la grande ville”. 
“Le sayi est une maladie nouvelle. Avant il y avait peu de cas, nous ce qu’on 
connaissait c’était le sumaya. Mais le sayi d’aujourd’hui c’est le sayi des Ivoiriens. II y a 
eu beaucoup de cas tout récemment. Il s’attrape par la fraîcheur, dans les lieux où il y a 
beaucoup de fraîcheur. Le sayi est venu de la Côte d’ivoire. Nous on ne connaissait pas 
le sayi, on disait sumaya. Les Ivoiriens l’appellent jokqjo. Jokajo, sayi et sumaya c’est la 
même chose.” 
Le sumaya (et donc le sayi) est une maladie qui s’attrape essentiellement par le 
mode de vie et plus particulièrement par le régime alimentaire qui lui est lié. Par consé- 
quent comme le dit un guérisseur : “le sumaya ne se transmet pas. II reste avec la seule 
personne qui l’attrape. On ne l’attrape pas avec une autre personne”. 
Cependant deux guérisseurs disent que le sumaya peut se transmettre aussi par 
les relations sexuelles. Mais quand ce mode de transmission est cité, il est pensé dans le 
cadre de l’alliance et de la filiation, contrairement aux maladies vénériennes, maladies 
des femmes, qui, elles, se transmettent dans le cadre de la luxure. 
Ainsi tel guérisseur dit : “si la femme a le sumaya, ta propre femme, si tu te 
couches avec elle, tu l’attrapes”. “Le mari qui a le sumaya peut le donner aussi à sa 
femme. Même l’enfant peut trouver le sumaya avec sa maman à la naissance”. 
Cette représentation minoritaire d’une contamination par les rapports sexuels est 
particulièrement intéressante dans la mesure où tout en reconnaissant une transmission 
sexuelle, elle en évacue tout caractère péjoratif et immoral. 
Elle n’est en aucune façon associée comme c’est le cas pour le sida aux 
déviances supposées de comportements sexuels et sociaux. 
Après cette description du sayi jè, nous pouvons sans doute mieux comprendre 
ce que les jeunes veulent signifier lorsqu’ils l’opposent au sida. 
En effet, avec une dénomination qui n’a jamais reçu aucune tentative de 
traduction dans la langue biomédicale, ils marquent bien la séparation des registres et 
par conséquent un refus d’accepter tel quel un discours venu de l’extérieur. Un discours 
qui se permet de porter des jugements de valeur sur leur mode de vie. Un discours qui 
tente de porter atteinte aux relations homme/femme telles qu’ils les conçoivent et 
pratiquent en les menaçant d’un désordre biologique extrême provoqué par un désordre 
social dont ils seraient responsables. 
Alors que les jeunes disaient croire à la réalité de la maladie en donnant des étio- 
logies relevant des représentations locales, aujourd’hui qu’ils y sont confrontés, ils 
disent au contraire (bien souvent) ne pas croire au sida. (Ce qui ne signifie en rien qu’ils 
n’y croient pas). La démarche est sans doute la même. Quand les jeunes renvoient au 
sayi, ils ne nient pas la pathologie, ni la gravité de la maladie, ni la mort probable, mais 
en niant le sida, ils nient I’étiologie dérangeante. Mais il ne cherche plus à modifier ou 
transformer le discours des Tuhuhu et des &gororo, ils choisissent de l’écarter en bloc. 
La référence au sayi permet d’évacuer tout type de responsabilité quant aux 
causes de la maladie. Si celles-ci sont l’expression d’un désordre social, celui-ci est 
engendré par la modernité et personne ne peut en être tenu responsable 
individuellement. S’il y a des responsables, ils ne peuvent être que ceux par qui ce 
bouleversement est arrivé - les Tubabu qui précisément ont importé le sida et les 
discours sur le sida. 
Les discours sur le sida permettent d’exprimer bien souvent, en rapport avec le 
changement social urbain des avis, des jugements sur les “valeurs”. Le traitement de la 
signification sida à renvoie ici à un niveau d’incompréhension et de tension, voire de 
conflit entre la jeunesse et les autorités “morales” (instances d’information médicales, 
religieuses et autres). On peut y lire l’expression d’une crise sociale et politique dans les 
rapports aînékadets, les autorités, la société civile et sa jeunesse urbaine. 
L’ordre de la croyance 
Se réfugier vers la nosographie locaie30 permet aussi d’échapper à une tentative 
d’assignation de sida. Nommer la maladie est inacceptable, dire de quelqu’un qu’il est 
mort du sida, c’est salir à jamais sa mémoire, sa famille. 
C’est peut être parce que la référence au sayi est utilisée dans des stratégies de 
protection et que la dénégation est révélatrice de tensions sociales que les jeunes encore 
aujourd’hui, alors que les informations ont depuis deux ans relativement circulé, s’ex- 
priment toujours lorsqu’ils parlent de sida en terme de croyance. 
II y a ceux qui disent croire au sida et ceux qui disent ne pas y croire. Presque 
toujours on dit ne pas y croire parce qu’on n’a pas vu de cas, et au contraire y croire 
parce qu’on a connu des cas. Mais pourquoi certains affirment avoir vu des cas et 
d’autres non ? 
30 Quand on ne parle pas de sayi, on parle des maladies dc I’agrcssion, Or aujourd’hui I’agrcssion est 
diffïcile à soigner. En milieu urbain Ics bons guérisseurs sont rares, les “charlatans” de plus en plus 
nombreux. 
“Lc sida ;L él6 invcnk5 comme le cancer par les Toubabs, mais cc n’est que Ic kordr Cà peut se soigner, 
$3 dépend si tu tombes sur un bon gu6risseurs, mais pas un charlatan, tu as des chances de guérir. Or Ic 
plus souvent il n’csiste que des guérisseurs qui savent donner la maladie, pas la soigner”. 
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En effet, un sidéen est finalement toujours décrit avec des symptômes identiques 
à un malade du sayl ‘31. Bien souvent d’ailleurs, on dit qu’on a d’abord pensé au sayi ou 
que l’entourage disait que le malade avait le sayi. Bien que les médecins n’aient jamais 
annoncer le diagnostic, on est sûr que le malade avait le sida, finalement, on s’est forgé 
une conviction, on croit. 
Si, sans aucun doute, des cas de sida sont présentés comme sayi, d’autres comme 
sida, on peut aussi penser et dire sida pour tout autre maladie grave entraînant 
l’amaigrissement. Néanmoins les gens disposent d’un diagnostic. Si la ou les veuves 
meurent ou tombent gravement malades pendant la “quarantaine”, leur mari avait le 
sida. 
Signalons que lorsque des “cas de sida” sont décrits, on parle toujours de per- 
sonnes qui sont décédées. Quand on parle de malades on tient à affirmer, contrairement 
au doute en raison des symptômes, qu’il s’agit d’un sayi. Si le voisinage dit ouvertement 
d’un malade qu’il a le sida, ceci est perçu comme une action “criminelle”. Citons le cas 
de cette femme qui a fait convoquer par la police un voisin. Celui-ci racontait que sa 
soeur malade avait le sida. 
Certains jeunes disent qu’ils ne croyaient pas au sida mais qu’ils ont changé 
d’avis depuis qu’ils ont vu un cas. On peut peut-être ici retrouver ce qui a été constaté 
ailleurs, la maladie prend une autre réalité quand on est confronté à celle d’un proche. 
Cependant, on parle explicitement de croyance ou non en son existence. Il semble que 
le fait de dire qu’on a vu ou pas un ou des cas, exprime plutôt des niveaux de discours 
distincts, qu’il ne relate l’absence ou la présence d’une expérience douloureuse ayant pu 
transformer une attitude face à la maladie. 
Les jeunes, en raison de la situation d’énonciation, tiennent à signaler qu’ils 
adhèrent à un discours produit de l’extérieur et par là leur attachement à une certaine 
modernité. Au contraire, quand celui-ci les agresse ils le réfutent en jouant un repli 
identitaire, en lui opposant des valeurs locales. 
Nous verrons, cependant, qu’une crainte plus ou moins diffuse d’attraper le sida 
existe. Lorsque cela est facilité les jeunes tendent à se protéger contre les risques de 
31 Bien souvent le krosa krosa (terme qui recouvre un ensemble de dermatoses) est décrit comme un 
sympt6mes dc la personne malade du sida. Le sayi aussi peut se manifester par des dermatoses. 
Le kroscc krosa est une maladie dont on a beaucoup parlé en 1992-93. Elle touchait surtout les enfants 
mais aussi Ics adultes. II scmblc bien qu’il y a CU à cette époque des Cpidémics dc gale dans les quartiers. 
Pour la plupart des gens, comme pour les guérisseurs le krosa kroso est une maladie nouvelle. Par 
procédC métonymique on dit que ce sont les ghankens qui l’ont apporté, ceux qui vendent des 
médicaments en se promenant dans la rue. Ils appellent les clients en disant krosa krosa. Si très 
certainement la gale est nommée par le terme de krosa krosa (traduction unique que les médecins 
donnent) celui-ci désigne aussi également d’autres dermatoses, des dermatoses qui font souffrir, qui 
démangent beaucoup et qui durent parfois très longtemps, plusieurs mois, qui finissent par guérir un jour, 
mais qui parfois rkapparaisscnt. 
contamination, même si cette angoisse n’est le plus souvent pas exprimée comme telle, 
précisément au moment où ils se protègent. 
Le commerce sexuel 
Les jeunes classent leurs partenaires sexuels selon trois catégories : les “copines” 
ou les “régulières”, les “louches” et les “occasionnelles”. 
La copine est la jeune femme avec qui on “vit”. C’est à dire la personne avec qui 
on a des relations sexuelles et qu’on fréquente régulièrement. On sait où elle habite, on 
va la chercher chez elle, à l’occasion elle vous accompagne ou vous retrouve dans votre 
“grin”. On se doit de lui remettre assez régulièrement certaines sommes pour lui 
permette de subvenir à “ses besoins”. Cités par les hommes comme par les femmes “les 
besoins” sont toujours décrits comme étant les “tresses” (c’est à dire les frais de 
coiffure), les pagnes, les “tenues” (l’habillement) et les “crèmes” (les produits de beauté, 
plus particulièrement le “tchatcho”, c’est à dire les crèmes qui éclaircissent la peau). 
Un jeune homme peut avoir plusieurs “régulières”. Une femme peut également 
avoir plusieurs “copains”, mais il vaut mieux qu’elle prenne des précautions pour que 
chacun ignorent les autres. Les familles, qui voient dans les copains des candidats au 
statut de gendre et cherchent à en retirer des avantages économiques, sont bien souvent 
favorables à ce genre de situation. Les jeunes filles, elles espèrent “trouver” un mari. 
Les relations étant fréquemment peu stables, et les moyens économiques des jeunes 
hommes limités pour s’acquitter de la dot, elles ont intérêt a avoir d’une certaine 
manière un copain “en réserve”. Elles ont aussi presque toujours des relations 
occasionnelles avec d’autres hommes pour “trouver l’argent”. 
Les ruptures entre copain et copine sont principalement décrites comme étant 
liées au problème financier. Les jeunes femmes quittent leur copain parce que, par 
exemple, il ne leur donne pas l’argent promis au moment où elle en ont besoin. Les 
jeunes hommes quittent leurs copines précisément parce qu’elles leur demandent trop, 
“alors qu’ils n’ont pas les moyens”. 
Une louche, est une femme que l’on connaît, parfois une ancienne copine, et 
avec qui on a des rapports sexuels. Mais la relation qu’on a avec elle doit être discrète. 
En effet, “loucher” signifie “faire en cachette”, “il ne faut pas que l’autre soit au 
courant”. On se cache soit de sa copine, ou si on “louche” une femme mariée, on se 
cache de son mari. La louche on la prend quand on “en a besoin”, on l’envoie chercher. 
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Les jeunes hommes ont bien souvent plusieurs louches à leur disposition. On ré- 
tribue les louches pour les relations sexuelles qu’elles vous accordent. 
Les occasionnelles sont des femmes qu’on drague en les apostrophant. On “les 
ramasse” dans la rue. Ce sont en général des filles du quartier. On “pose sa candidature” 
et pour les convaincre on leur propose de l’argent (le plus souvent 500 F CFA, mais par- 
fois moins, rarement plus). 
Les “filles du goudron”, les “filles de la circulation” ou les “filles des maquis”, 
autres occasionnelles, sont celles que généralement on appelle aussi prostituées. 
L’espace, le temps et le sens de la demande distingue une “prostituée” d’une 
autre fille. 
Les “prostituées” ne sont pas dans les même lieux que les autres femmes. 
Précisément, elles ne sont pas dans leur quartier, elle sont soit au bord d’une grande ave- 
nue ou route soit dans les bars. Les prostituées se promènent la nuit, par exemple elles 
“vont en boite”. Les autres circulent plutôt dans la journée ou au “petit soir”, 
éventuellement on leur donne un rendez-vous le soir, la nuit. Les hommes s’adressent 
aux filles des quartiers, ils leur font des propositions. En revanche, on considère que les 
prostituées font la demande. Même si elles ne s’adressent pas aux hommes, le fait, par 
exemple, d’être seules dans un bar (même si elles sont à plusieurs copines), c’est à dire 
non accompagnées par un ou des hommes, signifie qu’elles se proposent. 
La définition de I’OMS qui considère qu’une prostituée est une femme qui offre 
des services sexuels contre une rémunération, ici ne tient pas. A Bamako, toute femme 
avec qui on a des rapports sexuels “occasionnels” reçoit de l’argent. Eventuellement on 
lui offre de la nourriture et une boisson. Si par ailleurs, on la fait venir chez soi ou chez 
un copain, alors qu’on habite un peu loin on lui donne le “prix du transport”. 
Il n’y a rien de choquant à Bamako a lier les rapports sexuels à l’argent. Ce qui 
serait choquant, ce serait précisément de ne rien donner ou de ne rien recevow . 32. En re- 
vanche, le fait que toute relation soit liée à l’argent, et plus particulièrement les relations 
qui se veulent suivies, crée des tensions entre les hommes et les femmes. Le rôle des 
unes étant d’essayer d’en obtenir le plus possible, et le rôle des autres étant de promettre, 
de tromper et d’essayer d’en donner le moins possible. Donner beaucoup ou suffisam- 
ment d’argent n’est pas dévalorisant, bien au contraire, mais la situation économique des 
jeunes hommes est souvent précaire. Par ailleurs, s’ils ont un peu de “moyens” ils 
choisiront plutôt d’avoir plusieurs copines. Ce qui est tout aussi valorisant. En effet, il 
est intéressant de montrer qu’on est un séducteur, mais aussi qu’on a plusieurs copines, 
32 Comme le disent les jeunes femmes : “les enfants bdnis doivent prendre I’argcnt des enfants maudits, 
sinon ii ira ailleurs” 
puisque ceci signifie qu’on “a les moyens”. On se retrouve face à une espèce de cercle 
vicieux, qui entraîne non seulement une paupérisation des rapports sexuels, mais aussi 
pour les hommes comme pour les femmes une multiplication des partenaires et des 
changements de plus en plus rapides des partenaires réguliers. Les unions, les 
“mariages” sont semble-t-il de moins en moins stables. 
Pour les jeunes hommes, quant aux rapports sexuels, il y a deux grande catégo- 
ries de femmes : la copine régulière et les autres, en fait toutes les occasionnelles. Les 
jeunes hommes ne nomment jamais les prostituées, quand ils parlent des relations qu’ils 
ont avec les femmes. Si ce sont “les prostituées qui donnent le sida”, on voit bien que 
dans leur rapports aux femmes les jeunes hommes ne se projettent pas vraiment dans 
une situation où ils courent des risques d’attraper le sida. 
Le rapport au préservatif 
La grande majorité des jeunes hommes disent ne pas utiliser les préservatifs. 
L’idée la plus largement répandue est que le préservatifs diminue le plaisir parce qu’il 
empêche le contact direct, il n’y a plus la chair contre la chair (bu u ni bu ). On dit aussi 
qu’on a “honte” d’en achete?. 
Si le sida existe, ce dont ils doutent, ce sont les femmes “pas sérieuses” qui le 
“vendent”, comme le “gono”, le “sopisi”. En effet, ce ne sont pas des maladies qu’on at- 
trape (qu’on “trouve”) mais qu’on “achète”. Comme le dit un jeune homme qui a eu une 
gonococcie : “j’ai enlevé de l’argent pour acheter la maladie”. 
Leur stratégie pour éviter d’attraper ces maladies consiste, d’une part, à éviter les 
femmes “pas sérieuses” et, d’autre part, à se renseigner sur l’état de santé de la parte- 
naire. 
Laissons parler les jeunes : 
“Avant les premiers rapports sexuels, moi je demande toujours à la fille si elle a 
des problèmes de santé et puis si je vois qu’elle est régulière avec moi, je ne m’inquiète 
plus. Je n’ai jamais de rapports sexuels protégés.” 
“J’ai entendu parier à la télé de la nouvelle maladie, je ne sais pas ce qu’il faut 
dire, je sais en tout cas que ce sont les filles chercheuses d’argent qui la vendent. 
Comme moi je ne les fréquente plus, çà ne me touche en rien. Ma copine est très 
sérieuse.” 
X3 “J’ai entendu parler du sida, mais je n’en ai pas vu, mais honnêtcmcnt j’ai un doute sur son cxislcncc. JC 
ne me protège pas. J’ai honte d’aller chcrchcr des préservatifs, à mon âge (35 ans) on va penser que je 
tronipc mü fcmmc, alors que jc nc suis pas marié.” 
“Une fois une fille a exigé le préservatif, je n’ai pas voulu. Elle a dit que parce 
que je fréquente trop les filles. Je lui ai répondu que si je lui demande des rapports 
sexuels, c’est parce que je lui fais confiance et qu’elle aussi devrait me faire confiance. 
Elle n’a rien voulu entendre, on s’est disputé, chacun a montré son titre (montrer son 
orgueil, ne pas céder). La première fois çà n’a pas marché, mais la seconde elle était 
d’accord sans préservatif. Moi çà me gêne le kapot, çà diminue mon plaisir. Je n’ai pas 
jamais attrapé de MST car moi je suis malin. J’observe d’abord le comportement de la 
fille pour savoir si il y a beaucoup de garçons qui vont la chercher ou pas et aussi je 
demande à ses voisins pour savoir si elle est sérieuse ou pas. En plus quelqu’un qui est 
en bonne santé ça ne trompe pas. C’est après ces observations que je la drague. Sinon 
moi, je sais que les femmes ne sont pas sérieuses, elles couchent avec n’importe qui 
pour de l’argent. C’est probablement elles qui ont amené le sida si çà existe au Mali, 
surtout les commerçantes voyageuses. ” “Tu crois que le sida çà n’existe pas ?” ” Tu sais 
moi cette histoire de sida je ne sais que dire. Car si çà existe vraiment, çà veut dire que 
tout le monde va mourir. Je n’ai jamais vu de sidéen, je ne peux pas dire que çà existe, 
je n’ai pas de preuve. Et puis il ne faut pas croire à tout ce que les Tubabu disent, c’est 
tout ce que je sais.” 
“J’ai déjà eu une MST, il y a moins d’un an vers la fête de tabaski, j’ai eu telle- 
ment peur que je pensais que c’est le sida, mais c’était la gono. Un soir j’étais assis à la 
porte, j’ai vu une fille qui passait, je lui ai adressé la parole, on a un peu causé, je lui ai 
donné rendez-vous la nuit sans trop croire mais elle est venue. J’ai installé le thé et entre 
temps je suis parti voir un ami pour qu’il me donne le kapot, mais il était absent. Car dès 
qu’elle est venue, j’ai su qu’elle n’était pas sérieuse, mais j’avais trop lutté pour reculer à 
la dernière minute. Dès le lendemain, j’ai su qu’il y a quelque chose d’anormal. J’ai 
d’abord caché pendant deux jours, mais comme j’avais très peur j’en ai parlé à ma mère 
qui en a parlé à mon frère, qui m’a dit d’aller à I’ASACOBA (Centre de Santé 
Communautaire) que c’est la “gono”. Depuis je me méfie des filles pas sérieuses.” “Il y 
a très longtemps, plus de six ans, j’ai fait la gonococcie. J’ai eu chaud, heureusement çà 
se guérit vite. Bon depuis pour avoir des rapports sexuels avec une fille, j’attends 
toujours de mieux la connaître, d’en savoir plus sur ses fréquentations avant de me 
lancer. Je n’ai jamais utilisé de préservatifs.” 
On peut lire dans les discours des jeunes deux attitudes ambiguës. D’un côté, on 
perçoit une sorte de fanfaronnade qui leur permet d’évacuer toute crainte, préoccupation 
concernant le sida dans leurs rapports aux femmes. En effet, que signifie une femme sé- 
rieuse ? Pour certains ce sera quelqu’une qui demande moins d’argent que les autres, qui 
est moins exigeante, mais de toute façon ils sont presque tous d’accord pour dire que les 
femmes aujourd’hui ne sont pas sérieuses. D’ailleurs lorsque les jeunes parlent de “filles 
sérieuses”, nombreux sont ceux qui emploient le futur : ‘2e vais chercher une fille sé- 
rieuse, je vais arrêter de courir”. De l’autre, à travers des expériences de MST est expri- 
mée la peur, l’angoisse du sida, cette MST qui tue contrairement aux autres. 
Les MST contre le sida 
La plupart des jeunes qui utilisent le préservatif, racontent qu’ils ont eu un 
épisode de MST (sopisi ou gono) qui les a effrayés. 
La visibilité de la maladie, son déclenchement brutal et la connaissance de son 
mode de transmission, la rendent particulièrement angoissante. Elle touche les organes 
sexuels, elle peut renvoyer à la crainte de l’impuissance ou de la stérilité, mais souvent 
les jeunes disent qu’ils ont cru qu’ils allaient mourir. Parce qu’elle est une maladie du 
sexe, ce que les jeunes ont entendu du sida et qu’ils avaient voulu ignorer, brutalement 
resurgi. L’expérience traumatisante et les informations s’entrechoquent. On en oublie les 
symptômes attribués prioritairement au sida comme la diarrhée et la maigreur et les 
quelques notions concernant la séropositivité. 
C’est bien souvent l’apparition d’une MST et la crainte qu’elle a provoquée qui 
déclenche le port du préservatif. Par ailleurs, c’est à cette occasion que les jeunes en ont, 
la plupart du temps, entendu parler pour la première fois directement. Le médecin leur a 
donner une raison valable de l’utiliser. 
A l’exception d’un jeune, tous les autres disent que le sopisi n’est traité efficace- 
ment que par la médecine moderne. En effet, on finit par se rendre au centre de santé, 
après avoir essayé l’automédication (kun hleni, gélule à tête rouge dont on dissout la 
poudre dans du tonic) et parfois la médecine traditionnelle, sans succès. Le sopisi est 
une maladie connue que seule la médecine moderne guérit et qui se transmet par les 
relations sexuelles. Le sida est une “maladie inconnue”, transmise par les relations 
sexuelles, et révélée par la médecine moderne. Mais celle-ci dit ne pas savoir la guérir. 
Une expérience de sopisi, apporte, même de façon diffuse, de la crédibilité au discours 
médical. 
Les jeunes utilisent généralement le préservatif avec les “occasionnelles”. 
D’après eux, le plus souvent dans ces circonstances les femmes ne le refusent pas. 
“Elles s’en moquent, ce qu’elles veulent c’est l’argent”. Par ailleurs, ils disent que quand 
on a pris l’habitude de le porter, il ne change rien au plaisir éprouvé. 
Quelques uns disent l’utiliser aussi, de façon régulière, avec leur copine qu’ils 
ont “sensibilisée”. Mais, pour la plupart, ceci leur paraît difficile. La copine 
n’accepterait pas qu’on se méfie d’elle ou encore qu’on affiche ainsi son infidélité. D’une 
certaine manière, c’est le privilège de la copine, d’avoir des rapports non protégés. 
Néanmoins, en raison de circonstances particulières, certains jeunes hommes uti- 
lisent le préservatif avec leur copine. Ainsi, il est porté à certaines période du cycle pour 
éviter les grossesses indésirées ou/et principalement pendant les règles. Les jeunes 
hommes comme les jeunes femmes ont des idées diverses concernant la période 
féconde, elle est parfois associée aux règles. 
Une menace pèse sur les relations sexuelles pendant les règles. En effet, la 
femme peut attraper des “maux de ventre” et l’homme aussi. Le sang des règles est 
souillé, le contact sang des règles et sperme provoque une pollution qui entraîne des 
maladies qui peuvent être graves, voire stérilisantes 34. 
Cette représentation du danger que provoque le contact avec le sang souillé, lors 
des relations sexuelles renvoie à une appropriation commune des modes de 
transmission du sida (relations sexuelles et sang). 
De plus, ici, les jeunes s’approprient une technique récente, du monde 
occidental, “moderne” pour se protéger contre les maladies de la nosographie locale. 
Le désir d’enfants contre le sida 
Le port du préservatif ayant été associé au sida et à la prostitution, il est difficile 
pour les jeunes femmes de l’accepter. Leur proposer c’est les traiter de débauchées et 
une façon de montrer qu’elles sont sérieuses est précisément de le refuser. 
Cependant, les jeunes femmes semblent éprouver de réelles craintes. Elles, qui 
sont accusées de donner le sida, connaissent l’infidélité des hommes et voient les veuves 
de sidéens tomber malades. Les femmes, contrairement aux hommes, ne disent 
pratiquement jamais qu’elles ne croient pas au sida. Des messages d’information 
concernant la prévention, si elles avaient plutôt retenu la fidélité, aujourd’hui elles 
parlent plus volontiers du préservatif. C’est que la situation de morbidité ayant changé, 
alors qu’il y a deux ans, elles s’interrogeaient sur cette maladie dont on parlait, 
aujourd’hui l’angoisse étant présente, elles sentent bien qu’une fidélité déclarée ne peut 
plus uffire à les protéger de la contamination. 
Elles peuvent plus ou moins négocier le port du préservatif en fonction des 
contraintes sociales qui pèsent sur elles dans leurs rapports aux hommes. Il semble bien 
que les jeunes femmes autour de la trentaine, qui ont plusieurs enfants et qui sont relati- 
vement autonomes ont beaucoup plus de facilité pour négocier des rapports protégés 
que les plus jeunes dont l’intégration familiale est plus forte. En effet, elles assument 
pour la plupart le rôle de chef de famille et ont bien souvent au moins deux enfants, ce 
qui leur permet de se construire un statut de femme ayant été mariée. Elles sont à la 
34 On peut peut-être opposer, ici, le sang souill et le “bon sang”. En el‘lèt, (en bambara) un séducteur est 
un homme qu’on “aime pour son sang”. II a du succès auprès des tèmmcs non pas parce qu’il est beau, 
mals pal-cc qu’il a un “bon sang”. 
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recherche d’une meilleure autonomie financière et attendent prioritairement des 
hommes un appui financier. Les plus jeunes qui vivent au sein de leur famille et qui ont, 
pour la plupart, déjà un enfant, conçoivent leurs rapports aux copains à travers des 
stratégies devant déboucher sur un mariage. 
C’est parce qu’il y a pratiquement oujours eu une mauvaise gestion de la contra- 
ception que les femmes commencent à pouvoir négocier le port du préservatif avec les 
hommes, mais aussi vis à vis d’elles mêmes. 
La pilule a la réputation de rendre malade, de donner des maux de ventre35. De 
nombreuses jeunes femmes qui avaient commencé à “être planifiées”, ont cessé de 
prendre la pilule parce qu’elles ne la supportaient pas. De plus, les jeunes femmes qui 
sont sous pilule se sentent, se disent incapables de la prendre régulièrement. C’est 
comme si elles ne pouvaient, ne voulaient penser en permanence au refus d’avoir un 
enfant. En fait, la pilule est vécue comme une forme de stérilité, ce qui est difficilement 
supportable, quelle que soit la situation sociale et familiale. Néanmoins, 
ponctuellement, les jeunes femmes ont peur des grossesses, ne désirent pas de 
grossesse. Par exemple, elle vont prendre une pilule avant de “sortir en boite”. D’une 
certaine manière elles prennent la pilule comme on utilise le préservatif mais 
évidemment de façon inefficace. 
Et c’est petit à petit, en particulier dans le cadre des relations occasionnelles, que 
les jeunes femmes se tournent vers le préservatif pour éviter les grossesses non désirées. 
Mais c’est sans aucun doute la peur du sida qui joue en sa faveur. Certaines femmes di- 
sent clairement qu’elles demandent des rapports protégés pour éviter d’être enceinte, 
mais qu’en fait elles craignent aussi et peut-être surtout le sida. 
Si donc aujourd’hui, il y a des femmes qui sont prêtes (en prenant pour argument 
d’éviter une grossesse ou en cherchant réellement à l’éviter) au port du préservatif, en 
l’acceptant ou en le demandant, elles ne peuvent en aucun cas en posséder. C’est 
l’homme qui doit le fournir. Seules les “prostituées” ont des préservatifs. C’est pourquoi, 
certaines femmes parlent encore de préservatifs féminins. 
Conclusion 
Quand les jeunes parlent de leurs relations à l’autre sexe, le sida semble peu les 
concerner. Le sida apparaît peu spontanément dans leur discours. Leurs principales pré- 
3s On retrouve Ic mCme argument pour le prCscr\;atil’ (celui-ci donnerait des maux dc vcntrc) chez des 
kmmcs qui le rclùscnt. 
occupations semblent être le manque de confiance et les problèmes d’argent. Les 
maladies ou crainte de maladies sont peu présentes. 
Que les jeunes disent croire au sida ou ne pas y croire ne change pas leurs atti- 
tudes dans leurs rapports à l’autre sexe, ni fondamentalement à la prévention. 
En revanche, il semble bien que les informations qui ont circulé, la situation de 
morbidité qui s’est transformée et la crainte diffuse qu’elle provoque engendrent des 
comportements de prévention (si les moyens de prévention sont “disponibles”) ou des 
intentions de prévention. 
Mais ces conduites ne sont pas interprétées, pour la plupart, en rapport avec le 
sida. Elles renvoient aux maladies connues (sopisi , gono) traitées par la médecine mo- 
derne et intégrées dans la nosographie locale ou aux pathologies qui classiquement lui 
appartiennent (mauvais maux de ventre, sang souillé). 
Aujourd’hui, le sida tend à être gommé et tu. On n’assiste plus à une 
acculturation de la maladie, mais les catégories nosologiques locales sont retravaillées, 
reformuleés. 
Ce sont plutôt les jeunes femmes qui disent utiliser le préservatif pour éviter les 
grossesses. Les jeunes hommes eux les portent pour, disent-il, se protéger contre les 
maladies sexuellement transmissibles, accessoirement contre le sida s’il existe et contre 
le contact polluant du sang souillé. Il est intéressant de noter que les jeunes, qui ont 
accusé les Tubabu de vouloir limiter les naissances, ce que semblait suggérer un 
premier film publicitaire pour le condom Protector, aujourd’hui reprennent les 
arguments d’un second film (toujours pour le condom Protector) montrant, d’un côté, 
une famille prospère avec peu d’enfants, et de l’autre, une famille nombreuse, pauvre 
avec un père malade : utiliser le préservatif comme contraceptif et comme protection 
contre les maladies sexuellement transmissibles. 
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;ViJznye kolon wlila. bèè bolo b’i kun tza 
Quand la bourrasque se Me. chacun a la main sur la tete 
Aucun autre moyen n’existe que le préservatif pour, 
individuellement, éviter de contracter la maladie du Sida etY socialement, 
ralentir sa propagation. Si l’existence de cette maladie est attestée au Mali, 
si son mode de propagation est reconnu comme principalement (hétéro-) 
sexuel, alors aucun argument ne peut valoir pour entraver l’usage du 
préservatif, à moins que cet usage n’entraine, directement ou 
indirectement, un nombre de victimes supérieur à celui que la maladie 
provoque. Le “chapeau tile” ( jükulan nafàmu ), ainsi que le bambara l’a 
rebaptisé. est la seule protection contre la tempête virale. 
Et cette tempête est forte. Un des mèdecins maliens rencontrés lors 
de l’enquête dont on rapporte i’ci les résultats, celui sans doute dont la 
position sociale autorise la plus grande liberté d’esprit, estimait que le 
taux de prévalence de la maladie officiellement reconnu au Mali. 
d’environ 4% de la population totale, est inférieur à la réalité: car le 
Mali, situé entre un premier pays, la Cote d’ivoire, où ce taux est 
actuellement de plus delO% (plus près del5% semble-t-il), et un autre, le 
Sénégal où les autorités admettent un taux de 9%, sans que rien n’entrave 
la circulation des hommes entre ces trois pays, bien au contraire, doit en 
réalité connaitre une proportion d’au moins ‘?%, qui, rapportée à la 
population totale, de plus de 8 millions de personnes, représente environ 
550 000 personnes contaminées sur l’ensemble du territoire. A supposer, 
poursuivait-il, que la moitié des séropositifs vivent dans les villes 
régionales ou en campagne, le million de personnes, environ, vivant à 
Bamako comprendrait donc plus de 250 000 malades, soit un sur quatre et 
bien plus en excluant les enfants tit les 1.i~illarcls. Qn sertit Gnsi bien plus 
loin, dans I’avanctk de la maladie. de ce que permettent d’inf-5er les cj(]o 
cas c.environ) de maladie avérée officiellement reconnus en 199.3. 
Souhaitons bien sûr que cette estimation soit exagérée. ,l4ais doit-on 
pour autant prendre pqur référence des actions de prévention cette 
estimation minimale. lorsqu’on sait qu’elle ne porte que sur trois hopitaux 
de la capitale, que la maladie est rarement révêlée aux malades par les 
mèdecins et peut-être aux autorités sanitaires, et qu’enfin. et surtout, la 
non-systématicité des tests fait que bien des décès sont attribués à d’autres 
maux. sans que leur caractère de maladies opportunistes du sida soit 
reconnu ? La raison oblige, en l’absence de renseignements certains sur 
l’avancée de l’ennemi, à adopter les hypothèses les plus pessimistes 
lorsqu’il s’agit de dresser des remparts pour enrayer une offensive que 
l’on sait impitoyable. Et l’unique rempart est, on le sait, de caoutchouc. 
L’utilisation du préservatif est-elle ainsi, au Mali et en particulier à 
Bamako, à la hauteur de la menace ? Je ne le pense pas et me considère en 
devoir de le dire, sinon de le démontrer, car aucune démonstration 
n’apparait possible à l’issue de cette enquêtel, ni d’aucune autre d’ailleurs: 
l Cette enquête a été réalisée, dans le cadre du programme de recherche 
“Révélations du Sida et pratiques du changement social au Mali”, dirigé par 
Claude Fay (ORSTOM, Bamako) et grâce à un financement ORSTOM (CNRS. en 
août et septembre 1993 à Bamako. Ses objectifs étaient d’une part de 
construire une “typologie des amants” dans la ville de Bamako, et d’autre part 
d’étudier les “images réciproques de l’usage du préservatif” ( et non d’évaluer 
son usage réel) en comparant les représentations que se font de son 
utilisation ses promoteurs (,professionnels de la prévention, mèdecins) et ses 
utilisateurs potentiels. 
Du coté de la prescription d’usage, ce sont 11 mèdecins et responsables 
institutionnels de la prévention qui ont été interrogés sur leur perception de 
l’épidémie, l’éventail des relations sexuelles et des types de couples, leur avis 
sur le sens et l’utilisation du préservatif dans les différentes catégories de la 
population, ainsi que sur leur pratique personnelle d’usage. 
Du coté des récept’eurs. deux sous-populations ont été choisies: 
- l’une est définie par une capacité d’attention et de réceptivité maximales 
à l’égard des messages de prévention, puisqu’il s’agit d’adultes jeunes (de 30 à 
45 ans) et “intellectuels”, caractérisés par un fort dynamisme personnel car 
créateurs d’entreprises (20 entretiens). On a dans ce cas exploré une 
argumentation a contrario : les évenruels rejet ou acceptation des 
injonctions d’utilisation par cette sous-population susceptible de bénéficier 
de la plus grande information sur la maladie et de la plus grande propension 
à accepter la prévention permettent d’éclairer les attitudes propres à des 
catégories de la population d’un niveau d’information et de reception des 
messages inférieurs. 
- l’autre est constituée par un groupe de jeunes (“grin”, ou “groupe de 
thé”) du quartier de Magnambougou, de niveau scolaire et social composite 12 
entretiens collectifs et un entretien individuel) 
Conformément à la déontologie courante, l’anonymat des personnes et 
la confidentialité des opinions ont été Wictemen t respectés. 
car celle-ci a permis de constater que l’image négative que se t‘ont de cet 
obiet les diverses catégories sociales se combine généralement avec un 
acquiescement i la prescription d’utilisation émis par les autorités: pour 
simplifier. on dira que cette enquête a fourni la certitude que beaucoup de 
monde dit qu’il faut l’utiliser. mais que personne Cou presque) ne le fait. 
Il est donc tout aussi nécessaire d’adopter une hypothèse pessimiste à 
l’égard de l’utilisation du préservatif qu’à l’égard des progrès de 
l’épidémie: rien ne me semble ausi grave (et, à la limite, crimineli. que ce 
discours d’auto-satisfaction tenu par un professionnel de la prévention. 
qui, interrogé sur les progrès de l’épidémie, rkpondit que 
” non, (l’épidémie n’est pas enrayée) il y a toujours quelques 
têtus (sic) qui se laissent prendre. Sinon, sur le côté 
uenson sensibilisation, nous s ,,‘. . aue 1 eDxkmie est enravée en ce 
moment. Beaucoup de gens sont sensibilisés.” ‘(je souligne) 
L’argumentation que l’on défendra ne repose pas sur une 
démonstration, mais sur une conviction: il ne s’agit que d’une hypothèse: 
on peut en effet penser que le préservatif n’est généralement pas utilisé 
(pas avec la régularité requise par la gravité supposée de l’épidémie), et 
ce pour deux raisons: parce que les couches sociales les plus susceptibles 
de l’utiliser (les “intellectuels”) ne le font pas ou peu, et parce que, pour 
tous, l’utilisation du préservatif est soumise à des considérations tout-à- 
fait étrangères à la prévention de la maladie: c’est l’ordre social et 
l’honneur de la personne qui sont en jeu. Pourtant, la contagion 
existe: car si l’on confronte toutes les visions éparpillées des “couples à 
risques”. c’est finalement tous les segments de la société qui sont en 
contact (sexuel) les uns avec les autres. Ce sont les trois points que l’on 
2 Cette personne j ustifiait son opinion par le fait que la prévision de vente du 
préservatif (160 0001an) avait été fortement dépassée (1 millionlan). Or le 
recensement de 1987 (notoirement sous-évalué) décompte à Bamako 200 176 
personnes de 15 à 29 ans ( soit 10 préservatifs utilisés par an par chaque 
couple de cette tranche d’âge) et 121 272 personnes de 30 à 49 ans ( soit 16 
préservatifs par couple et par an). Cumulés, ces effectifs représentent une 
utilisation de 6 préservatifs par couple et par an. Les autres sources 
d’obtention de préservatifs, par distribution gratuite (PNLS) ou par vente en 
pharmacie augmentent évidemment la consommation, mais n’étaient pas pris 
en compte par cette personne. En ce qui concerne !a distribution gratuite de 
préservatifs par le PNLS, les données analysées plus bas indiquent qu’en un 
peu plus de deux ans, 870 000 préservatifs au moins ont été demandés (sinon 
utilisés) puisque 8700 personnes environ sont venues chercher au moins 
une boite de 100 préservatifs. 
discutera ici et cette discussim at toute entiére tournée I:ers ~1 objectif: 
proposer un. ou des argumentaires de “messages” de prévention venant 
s’inscrire en faux contre les cléments de représentation populaire (ou 
élitaire :) du préservatif Ics plus réticents à son égard. Pour atteindre cet 
objectif. une tâche apparait nécéssaire: reconstituer l’image que se fait du 
préservatif et de la maladie “la” société malienne, c’est-a-dire mettre à. 
jour la configuration sémantique. le système de signification par lequel ils 
sont compris, imaginés. mais aussi mobilisés pour aider à comprendre le 
monde. la vie, les autres hommes (et femmes). 
Ce travail n’a qu’une intention persuader les autorités responsables 
de la prévention, médicales, mais surtout politiques, que contrairement au 
sentiment courant, les campagnes de prévention sont très insuffisantes et 
surtout très mal “ciblées”. Le “pessimisme méthodologique” que l’on a 
choisi, par hypothèse, d’adopter ici, ne s’oppose en fait qu’à un optimisme 
un peu absurde, qui, poussé à la limite, consiste à croire qu’en fin de 
compte l’épidémie est anodine mais qu’en revanche le préservatif est très 
largement utilisé ! 
l- Des couples à risques. 
konokuh dé bè bii fo 
c’est de l’essaim d’oiseaux que vient le vacarme 
L’apparition de la maladie, en Amérique puis en Europe, a 
certainement accentué la prise de conscience d’un des paradoxes de la 
sexualité dans les sociétés industrialisées: en même temps ont été révélés 
l’élargissement des rapports sociaux de sexe par la diversification des 
pratiques et la généralisation des partenaires potentiels et leur restriction 
puisque de nouveaux groupes qu’on pourrait appeler “endo-coïtiques” se 
constituaient sur la base des “styles sexuels” différenciés. De ce fait, la 
propagation de la maladie est simultanément apparue, du moins dans un 
premier temps, comme potentiellement universelle, mais pratiquement 
interne à des “groupes à risques”, dont les plus voyants ( les homosexuelsj 
transgressaient l’orthodoxie sexuelle culturellement prescrite (en 
l’occurrence l’hétérosexualité). Ce paradoxe de la menace contagieuse, 
considérée comme à la fois environnante et lointaine, a certainement 
constitué un bon support de projection des ambivalences que les individus 
et les cultures entretiennent rès fréquemment à l’égard de l’opposition 
des sexes. De ce point de vue, les cultures européennes et africaines se 
rejoignent quant à la croyance en l’indétermination primordiale des sexes, 
persistante selon les premieres ~.nni~~71.r.s et ~7177132~~ de Jung). socialisable 
selon les secondes ‘:Par l’excision et la circoncisioni. 
Ce rappel de l’ambivalence symbolique des contraires sexuels permet 
d’insister sur les multiples enjeux de la notion de contagion. qui peut ne 
s’attacher qu’à une dimension culturelle. celle du respect OU de la 
transgression de l’interdit d’union soit avec le même (exogamie:), soit 
avec l’autre (endogamiei, eux-mêmes définis selon une grande diversité 
de critères d’identification (sexuel. statutaire. générationnel. ethnique. 
économique, etcj. Aussi faut-il interpréter tout autant sur les répertoires 
du réalisme que. du symbolisme les réponses fournies par toutes les 
personnes interrogées dans cette enquête sur leur conception de ce qui 
constitue dans la société malienne des catégories ociales “à risques”J ou 
des rapports entre ces catégories c’est-à-dire des types de “couples à 
risques”. 
Ces réponses ont d’abord suscité chez l’enquêteur un certain 
étonnement: l’affaiblissement, pourtant reconnu par toutes ces personnes 
mais en milieu urbain seulement, des interdits d’alliance ou d’union 
sexuelle que prescrit traditionnellement la société malienne n’est pas 
présenté comme facteur de déclenchement ou d’aggravation de la 
contagion; personne n’affirme ainsi que la transgression des pactes de 
sang (senenkunya, entre dogons et bozos. peuls et forgerons, etcj ne 
présente de menace particulière pour les individus ou le collectif, même 
sous l’angle, rationnel, de la suppression d’un facteur de sélectivité, 
démultiplicatrice des unions. Il en est de même pour la diminution des 
interdits d’alliance (et non d’union, coutumièrement fréquentsj entre 
nobles et captives (ces “nids d’amour pour le maître”), ou encore entre 
nobles et nyarmkala . 
L’affaiblissement des interdits d’alliances fondés sur le statut natif, la 
pérennité du sang (on dirait au Mali la “race”) ne semble donc pas 
susciter un sentiment particulier de menace pour l’ordre social; il n’en est 
pas de même pour d’autres critères identitaires dont le danger de 
transgression s’exprime au travers d’une métaphore de la 
transmission. 
3 La formulation de la question écartait le recours à la vision européenne des 
“groupes à risques” (homosexuels. usagers de drogues, transfusés) et situait 
l’interrogation dans le cadre de la transmission hétérosexuelle. 
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Deus types de “couples à risques” apparaissent fréquemment dans 
l’ensemble des réponses. En premier lieu. de nombreuses personnes. 
principalement intellectuels et adultes, considèrent que le risque menace 
en priorité le type de couple formé par des hommes agés, aisés. de statut 
social favorisé et des jeunes filles pauvres et analphabètes. Sans doute cet 
avis exprime-t-il la désapprobation de l’état d’esprit intéressé des jeunes 
filles d’aujourd’hui, plus attirées par les cadeaux que par la fondation 
d’un foyer. Mais elles entendent certainement reconnaitre aussi la 
fréquence. et marquer une désapprobation à l’égard des relations 
sexuelles entre hommes arrivés (chefs de famille doncj et jeunes filles 
démunies (de revenus mais non de charmes) hors mariage, de l’adultère et 
des détournements des ressources du ménage qu’il provoque. Cependant 
cette union est tout aussi dangereuse lorsqu’elle n’est pas adultérine: la 
polygamie amène souvent des hommes mûrs à prendre pour dernière 
épouse une fille jeune et cette dernière alliance est aussi perçue comme 
source de contagion, car la jeune fille (on dit fréquemment “les troisièmes 
et quatrièmes épouses”) ne pouvant être satisfaite par cet homme âgé, 
prend donc des amants et risque ainsi de contaminer son époux et, par lui, 
ses CO-épouses. Il semble donc plutôt affirmé ici que c’est par son 
élément “instablevv que le ménage polygame est (supposé être) 
contaminé, par l’intermédiaire d’une quête adultérine masculine ou 
féminine. 
Ce premier type de “couple à risque” admet de multiples variantes, 
que l’on peut répertorier ainsi: 
- certaines variantes, assez rares’ s’attachent à montrer la 
généralisation de l’instabilité ou du désordre au sein même du groupe 
familial: “il y a ce qui se passe en sourdine dans le quartier, la famille... 
Le frère n’est pas là, tu te glisses... ” ou encore: “on voit aujourd’hui le 
père et le fils désirer la même femme”. Dans cet ordre intérieur à la 
famille, la coutume du lévirat (le remariage des veuves d’un homme avec 
ses frèresj est considérée comme cause de contagion, en particulier dans 
les campagnes. 
- une autre version, plus rare, inverse sexuellement ce shéma, mais 
en conserve l’élément d’opposition économique: il s’agit alors de “femmes 
divorcées très aisées qui courent derrière des jeunes garçons au 
chômage”, lesquels sont supposés avoir par ailleurs de nombreuses 
“copines” de leur âge et de leur statut socio-économique. 
- la variante la plus fréquente spécifie sur un mode 
socioprofessionnel les partenaires et situe ainsi ce mode de contagion dans 
le secteur du commerce: l’homme mùr est alors un commeynt 
“installe”, souvent décrit comme assis dans sa boutique. et la jeune fille 
une de ces petites commeryates ambulantes qui vendent des glaces, des 
arachides. des fruits au porte-à-porte, parcourant la ville en tous sens. 
La petite commerçante. mi-enfant mi-femme, mais aussi mi-vendeuse mi- 
prostituée débutante. est ainsi très fréquemment désignée comme un des 
principaux vecteurs de contagion: elle constitue une “catégorie à risque” 
unanimement reconnue. Sans doute cette réputation vient-elle de ce qu’en 
elle convergent une multiplicité de caractéristiques ociales par ailleurs 
associées à la transmission: souvent d’origine rurale, elle appartient à une 
première catégorie à risque reconnue, celle de “l’exode rural”: les 
travailleurs saisonniers. filles comme garçons, véhiculent la maladie de ou 
vers la campagne (les avis sur le sens de la contagion entre ville et 
campagne sont partagés), mais aussi au sein de la ville. Elle est pauvre, 
travaille d’arrache-pied pour un salaire dérisoire, et sa naïveté et son 
inexpérience lui interdisent de mesurer le danger des tentations de la ville 
(vêtements. sorties... ) que l’argent facile de la prostitution larvée permet 
de satisfaire; dans le cas des garçons, c’est à la fois leur fréquentation des 
prostituées et leur refus ou méconnaissance du préservatif qui les 
désignent comme propagateurs de la maladie. La petite marchande 
ambulante est donc aussi membre potentiel d’une seconde catégorie à 
risque, celle des prostituées. Il faut au sujet de cette catégorie, 
unanimement reconnue comme “à risque”, noter cependant une distinction 
qu’établit en son sein l’opinion: on considère les plus encadrées comme 
non dangereuses, en s’appuyant sur la connaissance des actions de 
“sensibilisation” au préservatif très tôt menées par les pouvoirs publics 
auprès d’elles”; or les plus encadrées ont aussi les plus stables, celles qui 
exercent de notoriété publique en maison close, de manière sédentaire 
donc. La contagion est ainsi nettement attribuée aux prostituées 
“clandestines”, non contrôlées, c’est-à-dire exerçant dans la rue, sur les 
trottoirs, ” au bord du goudron”, en bref nomades”. 
4 De manière significative ces actions se sont particulièrement adressées aux 
prostituées exerçant dans la maison close sitube à proximité immédiate de 
l’auto-gare de Sogoninko. principalement fréquentée par les voyageurs. 
5 L’univers de la prostitution est complexe et multiforme. 11 y a lieu de 
distinguer, outre la prostitution “déclarée“ (en maison close, donc sédentaire 
et répertoriée à la brigade des moeurs ou dans les bars et hotels), une 
prostitution clandestine soit régulière[i pratiquée par des “étoiles filantes”, 
ou su&?-misifin (“vache noire dans la nuit”) soit occasionnelle. Elle est dans 
ce cas pratiquée par des personnes ordinaires “qui ne se considèrent pas 
comme prostituées. Une femme travailleuse pour “arrondir les fins de mois”, 
Il existe entin une groupe masculin “5 risques” esactenient 
symktrique des petites marchandes. que tous considèrent comme 
particulièrement contaminé et contaminateur: il s’agit non pas. comme 
cela serait logique. de petits commerçants ambulants (qui sont pourtant 
tout aussi nombreux que leurs équivalents féminins’), mais bien sûr, de 
façon significative! des professionnels de la mobilité: chauffeurs de 
“duruni” (Iles transports collectifs urbains), mécaniciens, transporteurs- 
routiers et leurs apprentis, toutes professions associées au véhicule. à la 
route, au déplacement. Une seconde caractéristique leur est souvent 
attribuée. difficile à interpréter: leur “néo-.analphabétisme” . On entend 
par là le fait qu’ils ont rapidement quitté une scolarité pourtant 
commencée, ce qui déterminerait chez eux une attitude de témérité! 
d’arrogance et d’irresponsabilité générale, opposée à “l’innocence” 
quasiment naturelle de ceux qui n’ont jamais été scola,tisés. 
Bien évidemment, un second type de couple à risque nait du 
rapprochement de ces deux dernières catégories particulièrement 
exposées, formé par les chauffeurs et apprentis et les petites vendeuses, et 
ce dans les lieux où ils sont en contact, “à l’arrêt” pourrait-on dire: les 
garages et gares routières. L’extrait d’entretien suivant (avec un médecin) 
décrit très clairement ce second couple à risque: 
Question: Y-a-t-il des catégories qui risquent plus d’attrapper et 
de transmettre la maladie 7’ 
“Les jeunes qui n’ont pas eu la chance d’aller à l’école et ont 
anêté les études très tôt sont plus exposés parce que le message 
ne passe pas: ils disent que le sida n’existe pas; ils sont plus 
exposés que les catégories allées au niveau secondaire ou 
supérieur. Chauffeurs, ouvriers. apprentis-chauffeurs, tailleurs, 
c’est de ce côté là qu’on a le plus fort taux de sida. Ils n’utilisent 
une étudiante pour préparer la rentrée scolaire, une ménagère pour 
préparer un mariage ou un baptême, une femme seule sans soutien pour 
faire face à ses besoins vitaux peuvent se livrer à une forme occasionnelle de 
prostitution. Actuellement. les occasions qui peuvent pousser une femme ou 
‘une fille à se prostituer sont tellement multiples et fréquentes que cette 
forme est en train de devenir coutume dans le district de Bamako. Elle est en 
augmentation dans les quartiers marqués par la pauvreté (...) du fond des 
cases aux grands hotels. en “passant -derrière” les bureaux des services 
administratifs.“ (Mme Bocoum Madina Daff: Prorrirurion OL rida au Mali. 
Mémoire de maitrise A.E.S., Université d’Aix-Marseille II. Aix-en-Provence, 
juin 1994. pp 82-83 
pas ie préser7:atif. ils sont réfractaires. Chaque fois que je cause 
avec des gens comme $3. je sens des réticences.” 
Q: Pourquoi ‘? 
“Ils disent que le sida n’existe pas, qu’il est fabriqué par les 
mèdecins” . 
Q: Et du côté des filles ‘? 
“Ces gens-là sont en contact avec des filles: il y a un groupe de 
filles qui tournent autour des autocars, qui fait du petit 
commerce, des petites vendeuses. C’est un groupe 3 risque qui 
est là: c’est pas de la prostitution très nette.. c’est des filles qui 
sont là, font le petit commerce; comme ça rapporte pas, le 
contact aidant, elles vivent avec les chauffeurs. apprentis, 
ouvriers, mécaniciens qui sont autour des garages” 
Pauvreté, analphabétisme se combinent donc avec ce trait de 
l’errance, commun aux petites marchandes, aux chauffeurs, aux 
prostituées nomades, aux migrants ruraux ou internationaux, mais aussi 
aux hommes et femmes adultérins, et qui constitue certainement la notion 
la plus étroitement associée au risque, car toutes les relations sexuelles ou 
catégories sociales considérées comme responsables de la propagation du 
sida sont définies par leur mobilité. Certes. cette représentation peut 
recouvrir un élément de vérité: la contagion est proportionnelle au 
contacts. Mais ce qui semble important pour une politique de prévention 
est que l’association contagion-mobilité (que le terme de propagation 
traduit plus fidèlement) fonctionne métaphoriquement: le virus circule 
entre les individus comme ou pke que ceux-ci circulent dans la société, 
ou dans la ville. ou entre les pays. Ce fonctionnement métaphorique offre 
le gigantesque inconvénient de limiter l’appréhension du risque au 
déplacement et d’autoriser la certitude faussement tranquille que 
l’immobilité procure la sécurité, met à l’abri de la contractation de 
la maladie. 
Rien n’est plus faux bien sûr ! II suffit, pour s’en convaincre, de 
reconstituer la “grande chaine des liaisons”, de recomposer la typologie 
des amants que la conscience sociale reconnait, mais par éléments, maillon 
par maillon pourrait-on dire et qui, finalement, parcourt et raccorde en 
6 Les deux termes sont étymologiquement équivalents, formés sur les mêmes 
racines (cum- I -tact) 
tous sens toute l’échelle sociale. toutes les ;enératrons. ~011s les espaces. ce 
que ce shéma tente de représenter: 
rurales s-<-. - - ;:, maus c:- - ;:. 
3 \ 
prostituées 
chefs de famille chefs de famille -::- -.z, jeunes 
< _ -> 
Les générations adultes et jeunes sont en contact entre elles. comme 
les riches avec les pauvres, les fonctionnaires avec les commerçant(e)s et 
les artisans, les citadins avec les ruraux! les hommes et femmes mariés 
avec les célibataires. Au travers de cette chaîne ininterrompue. aucune 
fraction de la société n’est à l’abri de la contamination, même et peut-être 
surtout, le chef de famille vertueux, paisiblement assis dans sa cour ou 
son vestibule, mais qui se situe inconsciemment au centre du tourbillon 
infectueux. C’est ce maillon faible, parce qu’inconscient, que la 
prévention doit en priorité atteindre, car rien ne justifie, à ses yeux, 
l’usage de ce symbole de dépravation qu’est le préservatif. Car, ainsi que 
le disait fort justement un mèdecin interrogé. toute population est à risque 
si elle “n’a pas la perception de la gravité de la maladie et ne la relie pas à 
la liberté de sa vie sexuelle”. 
2 - Des hommes à principes. 
Sa kd jïsa ni mal0 ye 
Plut& la mort que la honte 
Pour les mèdecins, les professionnels de prévention, les chefs 
d’entreprise interrogés, une certitude est acquise: la perception de la 
gravité de la maladie est proportionnelle au niveau de formation. Ainsi, 
les “intellectuels”, notion qui recouvre les titulaires d’un diplôme 
supérieur, mais aussi par extension, tous ceux qui exercent une activité 
non manuelle et non traditionnelle (comme le commercej, voire même 
tous ceux dont le niveau de vie semble manifester l’efficace de la 
scolarisation c’est-à-dire les fonctionnaires dans leur grande majorite. 
sont les mieux informés de l’existence et de la nature de la maladie, les 
plus réceptifs aux messages de prévention et donc les utilisateurs les plus 
conséquents du préservatif. Le “haut” de l’édifice social aurait donc 
connaissance et se protègerait mieux de la maladie que le “bas”. Cette 
affirmation semble de bon sens car le recours au préservatif suppose une 
appréhension “scientifique” du mécanisme de la maladie, plus encore 
peut-être que pour d’autres affections qui ne mobilisent pas aussi 
fortement des registres interprétatifs concurrents (éthique, mystique. 
affectif), au sein desquels l’usage du préservatif n’a pas de sens, ou 
apparait comme un rite absurde, ou comme une punition injuste, on 
encore un aveu d’impiété. Le niveau de formation scolaire ne serait donc 
pas étranger à l’adoption du préservatif. . *I 
Il y a cependant deux bonnes raisons de remettre en cause cette 
evidence: l’une est relative au système de valeurs propre aux 
“intellectuels”, l’autre à ce que l’on peut connaitre de leur pratique du 
préservatif. 
Considérons les valeurs et opinions d’abord. Si l’on développe 
jusqu’à sa dernière conséquence cette confusion pourtant logique d’une 
scolarisation poussée et de l’utilisation du préservatif, alors il faut 
reconnaitre que précisément statut d’intellectuel et utilisation du 
préservatif sont contradictoires. Car si l’on considère cet intellectuel dans 
sa totalité d’être humain et de sujet social, il faut aussi associer ce statut 
d’intellectuel à une position sociale et professionnelle (relativement) 
élevée, puisque le niveau d’étude et le statut social sont corrélatifs (ils 
augmentent ou diminuent ensemble, du moins pour la fraction de la 
société dont l’ascension repose sur le diplôme, et non sur le capital 
économique ou relationnel). I&ii~ l’élévation sociale s’accompagne aussi 
d’autres caractéristiques et en particulier d’une préoccupation croissante 
de reconnaissance par les autres de la légitimité d’occupation de ce statut 
élevé. Occuper dans l’echelle sociale une position élevée, être installé, ne 
peut s’effectuer en solitaire, sans reconnaissance par les autres du mérite, 
de la respectabilité, de l’honorabilité de l’individu et des siens, de leur 
droit et de leur mérite. Une bonne réputation est certes une condition 
générale d’intégration sociale, mais plus on monte dans l’échelle sociale, 
et plus cette exigence Gst forte. Sans doute y a-t-il là quelque influence de 
l’éthique aristocratique qui imprègne depuis des siècles les sociétés ouest- 
africaines. Mais on ne peut parler “d’intellectuel” en ne considérant que le 
niveau de formation. ou le systeme culturel de reférence i,sCleIltlfiqui:, 
“cart&ien”. occidental j: les autres caractinstiques, inst5parable.s. de ce: 
être humain sont d’occuper une position et de se préoccupper d’une 
réputation. 
Une des conditions essentielles de l’honorabilité est certainement le 
respect des rôles et devoirs familiaux qui interdisent l’adultère, la 
divagation sentimentale ou l’errance sexuelle; honneur et respectabilité 
sont donc associés à la stabilité sexuelle. raison pour laquelle sans doute 
une personne établie et respectée se pense et est considérée comme la plus 
à l’écart de cette maladie liée au “vagabondage sexuel”, dont la 
propagation est associée, on vient de voir-a quel point, au nomadisme, à 
l’instabilité. au déplacement. Ainsi lë préservatif, lorsqu’il n’est pas perçu 
comme un moyen de contraception, est unanimement associé à une 
relation sexuelle instable, précaire, illicite. potentiellement déshonorante: 
“le préservatif, c’est la carte d’identité de la prostitution”, disait un 
informateur7.. Cette association entraine la déqualification, la 
dévalorisation du rapport sexuel et du partenaire avec qui il est utilisé: 
l’utiliser ou proposer son utilisation revient en effet à signifier au 
partenaire et à devoir reconnaitre soi-même que le rapport sexuel en 
cause est, comme rapport social, du côté de l’interdit, de l’illicite, et de la 
maladie. En quelque sorte, utiliser le préservatif fait exister le mal, 
présente des risques, mais des risques sociaux autant, sinon plus que 
sanitaires. On en concluera provisoirement que le préservatif est au Mali 
autant une question de santé qu’une affaire d’honneur. 
Supposons donc que cet intellectuel. rationnellement convaincu de 
l’efficacité de ce mode de protection, noue une relation avec toute autre 
femme qu’une prostituée; il sait que s’il propose son utilisation, il devra 
reconnaitre soit qu’il insulte sa partenaire en la traitant comme une fille 
de passe, soit qu’il est lui-même un “homme de passe”, coutumier du 
deuxième bureau. Plus cette relation cherchera à se définir comme 
régulière, légitime, stable, plus l’usage du préservatif sera banni. Il est 
dans ces conditions impossible d’imaginer un tel usage entre mari et 
femme, d’autant que la contraception “chimique” est connue; très peu 
entre amants, surtout si ceux-ci cherchent à compenser la dévalorisation 
de l’adultère par une sur-valorisation statutaire: mais c’est surtout avant le 
mariage! dans ces “conquêtes” si frequentes entre jeunes que cette 
7 Cette association, responsable d’une image nigative solidement ancrée de 
l’objet, est peut-he due aux premières actions menées auprès des prostituées 
pour l’utilisation du préservatif. 
impossibilité d’usage est la plus iorte. comme l’esprune 263 tém(nisnage 
d’un jzune célibataire. ingénieur, chef d’entreptise, membre d’une l:iellle 
et très réputée famille du centre historique de la ville: 
Question: “Quel est le comportement de vos amis ? Est-ce 
qu’ils sont persuadés de l’existence de la maladie. ont-ils 
changé de comportement ? 
-“Oui. dans notre groupe là on se dit tout et très clairement. ( . . ) 
Donc, il y a des gens ( ) mariés qni continuent à courir.( _. ) 
certains sont avec leurs femmes, et qui ne courent plus du 
tout,( . ), certains ne sont pas mariés mais courent encore 
actuellement. Ils savent tous que le sida est réel, il n’y a plus une 
question de doute, ça c’est clair. Le sida existe et ils sont 
d’accord avec les présematifs parce qu’ils sont conscients de 
l’évolution de la science. Ils sont conscients également qu’il n’y 
a pas de remède jusqu’à présent.(. ) Seulement le sentiment un 
peu religieux, parce que l’influence de la religion musulmane 
existe beaucoup, c’est que même la vue du préservatif est ~11 
peu honteux chez certains et même souvent quand les garçons 
arrivent à porter les préservatifs, les filles ont l’impression que les 
garçons les considèrent comme des garces ou bien que les 
garçons ne les aiment pas du tout. (. _. ) Ils cherchent des amies 
des quartiers voisins, s’ils sont à Bozola ils vont à Bagadaji ou 
Bamaki Kura, ce ne sont pas des garces qu’ils vont chercher, ce 
sont des amies, ils vont vivre un peu ensemble même s’ils ne se 
marient pas, donc il arrive rarement qu’ils arrivent à se prémunir 
des précautions dejà précitées là, des préservatifs et autres. donc 
ils font les rapports comme ça, 
Q: C’est des filles plus jeunes qu’ils fréquentent ? Quel est 
leur statut ? Est-ce que ce sont des bonnes ou des vendeuses ? 
En majorité c’est des élèves, elles sont pratiquement de nos 
familles, elles sont soit des soeurs à nos amis, des cousines, des 
p&ents que l’on connait (...) 
Q: Donc ils ont le sentiment que le risque de contagion 
n’existe praiiquement pasY 
Voilà, pour eux c’est pratiquement ça (. . . ) Ca ne veut pas dire 
qu’ils ne croient pas, ils croient. mais ils pensent qu’eux ils n’en 
ont pas, ils pensent que leurs partenaires n’en ont pas et même 
leurs partenaires courent derrière eux et pas n’importe qui c . ) 
i 
C’est pourquoi ils ne se protèynt pas de façon rigoureuse( ) 
généralement ce sont les filles qui refusent les préservatifs parce 
qu’elles pensent que c’est soit le garçon qui n’a pas confiance en 
elles, ou bien qu’il ne l’aime pas suffisament, souvent les filles 
acceptent même d’avoir un enfant (. . ) c’est l’occasion pour les. 
filles de pouvoir se marier alors que c’est les garçons qui évitent 
généralement d’avoir des enfants moins désirés( . ) En tout cas 
les filles de bonne famille c’est difficile parce qu’elles pensent 
que si elles vivent avec un garcon honnête c’est un garçon qui 
n’est pas malade donc ce n’est pas la peine de porter un 
préservatif. (. . . ) le départ c’est que pour le garçon, à la première 
fois de contacter une fille, lui-meme il a honte de proposer un 
préservatif à la fille. Si c’est la fille, je ne parle pas des 
prostituées, en tout cas si c’est une fille de bon quartier. de 
bonne famille, le garçon lui-même a de la peine à lui proposer un 
préservatif. Il ne sait pas ce que ca va donner comme émotion à 
la fille, parce que généralement les 90% des filles n’aiment pas 
les préservatifs et dès que tu leur parles de ça, elles pensent que 
c’est ton habitude, tu es habitué déjà à courir beaucoup de filles; 
donc c’est signe de l’infidélité.(. . ) Elles aussi il est très difficile 
de demander à son premier partenaire: “est-ce que tu as un 
préservatif ?” Elles demandent rès rarement ça. Les filles qui 
demandent ça. ça dénote qu’elles sont habituées à avoir des 
rapports sexuels avec des préservatifs avec d’autres 
oarçons(. . ), que le garçon n’est pas son premier partenaire. 
;: S’ 1 on n’utilise pas de présenatiJ c’est parce qu’on ne veut 
pas dire à l’autre qu’on se mejie de lui ? 
C’est beaucoup plutôt ça. Si c’est pour limiter le problème 
d’enfant, les filles prennent des pilules; maintenant si c’est pour 
le cas de maladie, il suffit que la fille sache que son partenaire 
n’est pas malade et que le garçon également ait confiance que’ la 
fille n’est pas malade (... ) Je pense que quand on fréquente une 
fille dans un quartier ancien de Bamako, c’est qu’en principe on 
connait la famille. on a été présenté par un frère ou un ami, est- 
ce qu’on peut dire que ça peut être un inconnu? Voilà, c’est cela 
le côté gênant là-dedans pour l’usage du préservatif, parce 
qu’on suppose que la fille est une soeur (. . . ) qui est supposée ne 
pas être une prostituée, qui est supposée être en bonne 
santé.(. ) Chacun croit qu’il n’est pas malade, donc puisqu’il 
n’est pas malade. il penst: C{uti son partermire lui-aussr n’est pas 
tnalade. ” 
Ce long extrart d’entretien montre clairement quel est le paradoxe 
des valeurs propres aux groupes sociaux dits “intellectuels”. mais aussi à 
tout individu ou groupe préoccuppé de sa respectabilité: d’une part 
reconnaitre en raison le risque de contagion au sein même de son propre 
collectif, d’autre part le mer pour préserver son prestige et celui de son 
groupe (et peut-être aussi sa bonne consciencej. Les tergiversations 
autour de l’usage du préservatif traduisent ces hesitations et 
contradictions. Mais aux dires de cet informateur, ce sont les 
considérations de prestige, ou de statut social qui l’emportent: le 
préservatif n’est donc pas utilisé ordinairement avec un(e) partenaire 
“préférentiel(lej”, de statut social comparable au sien. car son usage 
signifierait instantanément une dévaluation de l’autre, du rapport et de 
soi. Les considérations sociales (honneur, réputation...  j s’opposeraient 
donc aux préoccupations anitaires. 
Il est difficile de recourrir à une information plus sike sur le 
comportement réel de ces couches sociales. Mais les données que l’on va 
examiner et qui concernent plus directement les pratiques d’usage ne 
contredisent pas cette première conclusion: elles tendent même à infirmer 
nettement l’opinion courante sur les “intellectuels”comme f rs de lance de 
la prophylaxie. 
Sur l’usage et l’image du préservatif au Mali, peu d’études ont été 
réalisées. Toutes sont certainement confrontées à la même difficulté 
d’interprétation des réponses sur son usage; car les campagnes de 
prévention ont pour le moins persuadé de très larges fractions de la 
population de ce que le port du préservatif est prescrit par “les autorités”, 
et qu’il est de bon ton, à l’égard d’enquêteurs assimilés (généralement à
raison) à celles-ci, de reconnaitre l’utiliser. On peut donc supposer que 
ces enquêtes manifestent une plus ou moins grande surestimation de 
l’usage du préservatifs. 
8 A ma connaissance, deux enquêtes euleme’nt sont disponibles sur l’usage 
du préservatif au Mali: 
- une a été effectuée par le PNLS en 1992 auprès de 1222 élèves dans les 
villes secondaires du Mali (Evaluarion du comportement sexuel et des 
connaissances sur le sida en milieu scolaire au Mali (Kayes, Sikasso, S&ou, 
Mopti), Ministère de la Sante. de la Solidarité et des Personnes agées, projet 
Prévention Sida, Bamako, 1992, non publié). Les résultats de cette enquête 
Les données indites que l’on 1-a examiner ici ml. i’a\.antagc: C~C 
décnre ficklement une pratique, mais maiheureusern ent pas directement 
une pratique d’utilisation: il s’agit en effet du recensement des personnes 
venues chercher des préservatifs en distribution _oratuite auprès du 
Programme National de Lutte contre le Sida à Bamako. Cette institution9 
ayant eu l’heureuse initiative de noter les Ages et professions de ces 
personnes, on dispose ainsi d’une information utile sur les catégories 
socio-professionnelles et les classes d’âge en demande du préservatif, ou 
plus exactement sur les écarts de demande entre ces diverses catégories et 
classes, sur une période longue, d’octobre 1990 à décembre 1992. Le 
tableau suivant prkente l’ensemble des demandeurs sur cette période par 
classe d’âge et par “catégorie socio-professionnelle”l~ : 
sont contradictoires: 37% des élèves interrogés croient à l’existence du sida 
au Mali, 41% savent qu’il se transmet par les relations sesuelles, ?6,6 % 
affirment avoir changé de comportement depuis l’avènement du sida et enfin 
55,8 % disent “avoir utilisé” le préservatif (résumé de l’enquère) 
- l’autre a été réalisée par l’Institut Malien de Recherches Appliquées 
au Développement (IMRAD) en 1991 à la demande de la Pharmacie Populaire 
du Mali (projet Marketing Social des cqntraceptifs, PPM-USXID), auprès de 
1500 personnes dans diverses villes du Mali. Elle était surtout centrée sur le 
préservatif comme moyen de contraception. L’enquête établit que 56,9 % des 
hommes ont déjà utilisé le condom (tableau 4.2) , mais aussi que 15,4% des 
hommes pensent qu’il faut l’utiliser deux fois, et 68,5 070 jusqu’à usure. 
(tableau 410) 
g C’est ici l’occasion de remercier le Dr Amadou Sy pour la cordialité de son 
accueil, et pour avoir bien voulu me confier ces données pour dépouillement. 
l” La construction de ces catégories suppose un certain degré 
d’interprétation et de regroupement des professions indiquées sur les listes 
du PNLS. Les chois effectués sont les suivants: 
étudiants: élève et étudiant du public, du privé et de l’enseignement 
“franco-arabe” (medersa); 
artisans : tous les métiers du secteur privé “informel” (chauffeur, 
menuisier, tailleur, etc) en incluant les apprentis; 
petits employés: tâcheron, gardien, planton, commis, ouvrier. etc; 
employés moyens : infirmier, secrétaire. aide-comptable, dessinateur, 
militaire, etc. On a regroupé dans ces deux catégories d’employés des 
travailleurs du privé et du public; mais seuls les employés moyens sont inclus 
dans la catégorie “d’intellectuels” avec les deux suivantes: 
libérai : comptable, consultant, journaliste, médecin, avocat, assureur, 
artiste; 
enseignant et fonction publique: enseignant de tous degrés .et haut 
fonctionnaire (ingénieur, administrateur civil, etc); 
petit commerce ( “tablier”, vendeur ambulant ou en boutique) et grand 
commerce (transitaire, transporteur) ont été regroupés en rais0 n de la 
difficulté B les distinguer sous l’appellation. très fréquente, de “commerçant”; 
chomeurs: ont été intégrés dansla catégorie “intellectuels”” puisque sont 
généralement déclarés ainsi des dipiomés sans emploi; 
enfin les cultivateurs. très peu nombreux, ont été indiqués pour mémoire. 
tableau 1: âge et C.S.P. des demandeurs (masculins) de préservatifs auprès du 
PNLS à Bamako de fin-octobre 1990 5 décembre 1992. (source: recensement 
PNLS) 
Quelques conclusions peuvent ainsi être établies, dans les limites de 
signification propres à cette source d’informationll: 
- en premier lieu, la démarche est presqu’exclusivement 
masculine: il suffit de signaler qu’en deux ans et demi. plus de 8 700 
hommes sont venus chercher des préservatifs, contre 53 femmes ( dont au 
moins 10 animatrices de prévention). Ce déséquilibre recouvre 
certainement un fait tout aussi massif: la décision d’utilisation du 
préservatif est exclusivement masculine. 
- les demandeurs sont, avec tout autant de netteté! principalement 
jeunes, et ce indépendamment de la catkgorie socio-professionnelle 
(graphique 1): la proportion de demandeurs diminue lorsque l’âge 
augmente. de façon très régulière, à l’exception des plus jeunes (15 à 20 
ans), dont la demande grandit cependant régulièrement d’octobre 1990 
(10 % des demandeursj à décembre 1992 (22%), pendant que celle des 
26130 ans, la plus irrégulière, passe de 33 à 23 % de la demande totale de 
préservatifs, rejointe en fin de période d’observation par les 15120 ans. 
l1 II s’agit essentiellement d’une distribution gratuite mais ne présentant 
aucune garantie de discrétion pour les bénéficiaires, qui viennent eux- 
mèmes et de jour retirer les condoms. Ils courent donc le risque que leur 
démarche soit connue dans leur milieu proche (famille, quartier), risque qui 
aboutit certainement à diminuer la participation de ceux qui peuvent se 
passer de la gratuité de la distribution, en particulier les “intellectuels”, dont 
le revenu est (légèrement) plus élevé, pour éviter le risque d’une révélation 
publique de leur “vagabondage sexuel” putatif. 
4s 
40 
35 
30 
25 
20 
15 
10 
5 
0 
-l------------ _____________-_____----------------------------------- 
21125 
-------------- - ------ _-_-_-_-_-------_------------ --_-___ bI-pb_L/Iiw -----------______-__------------------------------------------- .+ 
\ 
I 
/ 
l 
-- ----- -- __-_-----____-----__--------------------------------- 
l 
\ 
. 
-------------- ______---- --- 
\/ 
\ 
---_---------------------- 
l 
//?y” 
-_-_-----------_-- --- 
‘L-.<;z’ ydo 
----_---------__------ n -. - - - _ - 
m-m 
. / 
-_-------_-----_____---------- +. -------------------------- -_---_- 
31135 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 111213 
g~@Qti: évolution de la part de chaque classe d’$ge dans la demande totale 
de préservatif en distribution gratuite au PNLS à Bamako de octobre 1990 à 
décembre 1992 
source: recensement PNLS 
- Si, enfin, on examine les catégories socio-professionnelles des 
demandeurs, on constate que contrairement à la certitude “de bon sens” 
évoquée plus haut, les “intellectuels” sont non pas les plus, mais presque 
les moins nombreux parmi les demandeurs de préservatifs (graphique 2). 
On a, sous cette catégorie, rassemblé (et donc cumulé) les effectifs des 
employés moyens, des professions libérales, et des enseignants et hauts 
fonctionnaires. Certes! étant plus âgés, leur sous-représentation peut être 
attribuée à l’âge et non au statut social (puisque les jeunes sont les 
premiers demandeurs); mais surtout “l’indiscrétion” du mode de 
distribution est certainement un facteur de répulsion plus important pour 
des personnes plus vieilles, plus installées, plus soucieuses de leur 
réputationlz. La faiblesse de représentation des intellectuels ne 
l2 11 est à noter que si ce souci de la réputation joue ici pour limiter la portée 
de ces données sur l’usage pratique du préservatif, alors l’argumentation 
recouvnrait donc peut-Ztre pas leur sous-utilisation du présen-auf mais 
seulement le fait qu’ils préfèrent se les procurer par d’autres voies (achat 
plus anonyme ou plus caché en pharmacie. par exemple, ou peut-être en 
envovant un “jeune frère” à la distribution du PNLS). 
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gaphique 2: évolution de la part de chaque C.S.P. dans la demande globale de 
préservatifs en distribution gratuite au PNLS à Bamako de octobre 1990 à 
décembre 1992 
source: recensement PNLS 
Il n’en reste pas moins que leur demande apparait extrèmement 
faible. mais surtout stagnante, et même en diminution : les demandeurs 
issus, pendant deux ans et demi, des trois ensembles de professions 
composant, ici, cette catégorie des “intellectuels”, sont trois fois moins 
nombreux (1354 personnes, et 1706 en y adjoignant les chomeurs qui sont 
principalement des diplomés sans emploi (cf tableau 1) que les 
commerçants, artisans et petits employés ( 4247 personnes) qui sont 
pourtant les catégories considérées comme les plus irresponsables (“néo- 
précédente relative à l’image, est d’autant validée puisqu’elle insiste 
précisement sur ce souci. 
analphabktes”I et les plus contaminan-lces (.vendeurs ambulants, 
chauffeurs, etc.). Même ~ILY @es plus avances où ies intellectuels sont 
évidemment plus nombreux !:puisqu’instailis dans l’emploi’) ils restent 
néanmoins minoritaires parmi les demandeurs (tableau 21: 
15120 21125 26i30 3lil5 3640 Al/45 + de 45 total 
inteil. 3 214 571 316 163 59 25 1354 
non- 621 1591 1146 492 239 101 58 -iq L, 4-T 
intell* 
* non-intellectuels: artisans T petits employés - commerçants 
tableau 2 : effectifs des demandeurs intellectuels et non-intellectuels aux 
différentes classes d’âge 
source: recensement PNLS 
Ainsi, contrairement à cette certitude “de bon sens” selon laquelle 
les catégories les plus scolarisées (et, par voie de conséquence les plus 
haut placées sur l’échelle sociale “moderne”) seraient les mieux informkes 
de la gravité de l’épidémie et les plus sensibles à la prévention, ces deux 
séries de considérations relatives soit à l’image soit à l’usage du 
préservatif montrent que ces “intellektuels” apparaissent bien au contraire 
\,,f‘ comme les plus réticents a,, son égard, et n’en semblent pas les utilisateurs -1 ,’ .,’ 
les plus fervents. La con&usion simple que l’on peut tirer de cet examen 
sera énoncée brutalement: si les plus susceptibles d’utiliser le 
préservatif ne le font pas, qu’en est-ii alors des autres l ? 
On ne peut évidemment répondre directement à cette question, 
puisque ces “autres” n’ont pas été interrogés; mais on peut cependant 
réfléchir sur ce qui peut décider de l’utilisation du préservatif ou de son 
rejet dans l’univers social et culturel malien. 
3- Une protection relative 
Minan bèè n’a datugu dott 
le couvercle dépend du récipient 
Que nous apprend sur l’image du préservatif cette attitude des 
“intellectuels”, sinon qu’ils ne considèrent pas seulement cet objet comme 
un pur instrument assurant une fonction “technique” (en l’occurrence 
interdire la contagionj mais aussi comme l’indicateur d’autres aspects de 
la vie réelle, cachés non-dits, mais impliqués cependant dans la relation 
sexuelle, et pourtant si importants que la pure fonction technique s’efface 
derrière eux ? Si les intellectuels, pourtant les plus préparés à 
comprendre l’efficacité prophylactique du rempart de latex, décident de 
son usage ou de son rejet pour des raisons autres que techniques. alors ces 
autres raisons peuvent être déterminantes pour les personnes qui ne 
peuvent trouver dans leur formation scolaire les argument scientifiques 
ou les références rationalistes qui peuvent imposer l’usage purement 
utilitaire de l’objet contre toutes les raisons morales, religieuses, ou 
autres! qui imposent son rejet. 
Nous allons tenter ici de cerner quelques unes de ces réferences au 
réel, à la vie sociale, aux valeurs, que le préservatif révêle parce qu’il en 
est le symbole, qui lui donnent sa signification et qui finalement décident 
de son utilisation. 
Signalons donc d’abord la plus massive et la moins évidente des 
associations de sens: le préservatif apparait au détour des discussions 
comme symbôie de la maladie elle même: utiliser ou proposer 
d’utiliser l’objet revient à reconnaitre l’existence du risque, puisque l’on 
s’en prémunit, donc la présence de la maladie. De ce fait, ne pas l’utiliser 
revient, tout aussi symboliquement’ à mer l’e,xistence t du risque et de la 
maladie. Certes, le préservatif rappelle, fait songer à la maladie (dans la 
mesure où la référence à la maladie a été distinguée de celle à la 
contraceptionj. Mais ce qu’on veut signaler ici est différent: dans cette 
première dimension symbolique, il représente la maladie, il est le signe 
révélateur de sa présence: en quelque sorte c’est lui qui la fait exister, et 
spécialement dans une relation concrète, particulière, entre deux 
personnes, lorsqu’il est évoqué, comme si brandir le bouclier déclenchait 
l’envol de la flêche. Ne pas l’évoquer c’est donc ne pas faire exister la 
maladie et ainsi s’en prémunir. Bien évidemment, le préservatif est ainsi 
associé à toutes les représentations de la maladie elle-mêmel3; mais il est 
aussi le centre d’un système de représentations pécifique. 
13 On n’insistera pas sur certaines images de la maladie déjà signalées par 
divers travaux et qui sont, de plus, relativement extérieures à cette 
“configuration sémantique” du préservatif que l’on cherche à dessiner ici. 
Cette assimilation du préservatif B la maladie est très certainement 
active dans toutes les explications, imprécations, dénonciations qui associent 
négativement, particulièrement dans les milieux populaires, la maladie à 
En effet, cette première asviilillation de l’objet à la maladie se 
combine souvent, et sans doute toujours. avec une autre association très 
générale, qui consiste à considérer l’objet comme symbole de 
comportement sexuel et de statut du groupe social 
correspondant à ce comportement. L’utiliser revient donc à 
reconnaitre l’existence non seulement de la maladie, mais aussi d’un 
comportement sexuel dépravé, indigne d’un statut élevé, noble, 
respectable; ainsi, en proposer l’utilisation à quelqu’un, c’est l’insulter, 
attenter à son honneur social, le (ou laj rabaisser sur l’échelle du prestige 
social comme ce peut être aussi reconnaitre ou afficher sa propre 
indignité, Cette triple assimilation du préservatif à la maladie, de 
celle-ci à la dépravation sexuelle et de cette dernière à l’infériorité 
statutaire est présente dans tous les discours qui ne s’en tiennent pas à un 
plan strictement technique (celui des médecins qui décident de se situer 
sur un terrain exclusivement professionnel, ce qui est pour le moins 
éloigné de l’opinion et de la situation courantesj. On a rencontré déjà un 
exemple de l’imbrication de ces trois domaines dans le discours du jeune 
chef d’entreprise cité plus haut: 
“Voilà, c’est cela le côté gênant pour l’usage du 
préservatif, parce qu’on suppose que la fille est une soeur, (. . .) 
qui est supposée ne pas être une prostituée, qui est supposée 
être en bonne santé” 
On ne cherchera pas à démontrer plus avant l’existence, dans 
l’opinion malienne courante! de cette triple assimilation, car elle est d’une 
telle évidence que chaque lecteur en contact avec cette opinion n’a pu que 
la rencontrer et la vérifier; le plus important ici n’est d’ailleurs pas la 
constatation de cette assimilation, mais l’examen d’une de ses 
l’univers occidental dans ce qu’il a de plus hostile ou d’antinomique avec 
l’univers africain. Cette rationalisation paranoïde (d’ailleurs tout aussi 
observable au sein de l’univers occidental lui-même, qui préfère attribuer 
l’origine de la maladie à l’Afrique) affirme soit que la maladie n’existe pas ( 
c’est le fameux “Syndrome Inventé pour Décourager les Amoureux”), soit 
qu’elle manifeste au plus haut point les cons6quences néfastes des 
compromissions entretenues avec l’occident ou le monde blanc par une 
Afrique dominte, impie ou pervertie. Une des versions de cette dernière 1 
interprétation affirme que la maladie a pour fonction d’amener l’Afrique à 
in terrompre sa croissance démographique ( il s’agirait donc d’un “Syndrome 
Inventé pour Dépeupler l’Afrique”); le préservatif est ainsi l’arme secrète 
des comploteurs (avec la complicité des médecins africains). 
consequences: si le préservatif est bien consideré en meme temps commt: 
instrument prophylactique. signe de la maladie. révélateur du 
comportement sexuel et indicateur du statut social, alors sa nature est 
relationnelle et son usage est relatif. 
Nature relationnelle: cela signifie que l’objet n’est absolument pas 
compris comme un instrument ne possédant qu’une fonction technique, 
une utilité indépendante du rapport entre hommes où il est utilisé (mais 
quel objet, dans quelle culture. est ainsi réduit à sa fonction instrumentale, 
de l’abat-jour au zakouski ?). Il est aussi. peut-être surtout. vecteur et 
enjeu d’une communication entre deux individus, bien que sa fonction 
pratique soit précisément d’introduire un obstacle infranchissable à la 
communication du virus (mais aussi du spermej. Ce qui se joue au 
travers, ou à propos du préservatif est moins la santé des partenaires, que 
leur honneur, leur respectabilité, leur position sur l’échelle sociale. 
Lorsqu’une jeune fille s’offusque de son évocation par un homme, c’est 
bien sa dignité qu’elle protège. mais peut-être aussi l’avenir et le type de 
la relation à venir. On a déjà signalé cette importante conclusion: le 
préservatif est plus une affaire d’honneur qu’une question de santé; mais 
c’est aussi un indice de statut. dans une société fortement hiérarchique où 
les critères de classement sont cependant nombreux, plus ou moins 
unanimes, parfois discutés, et où par conséquent, les statuts individuels 
sont evaluables, mobiles, à discuter. Le préservatif est ainsi l’objet d’une 
négociation entre les partenaires sexuels dont cependant l’enjeu est autre 
car chacun d’eux exprime dans cette négociation ce qu’il veut être, ce 
qu’est l’autre et ce que la relation est et va devenir. L’utilité du 
préservatif n’est pas définie a priori mais se décide dans la relation, 
décide même de la relation: l’utiliser c’est sacrifier, à terme, la relation et 
à l’inverse le refuser c’est exprimer sa confiance en l’autre, reconnaître sa 
respectabilité, affirmer l’égalité de statut des partenaires, valoriser et être 
valorisé par la relation. 
En conséquence de ce caractère relationnel du préservatif, son 
usage est nécessairement relatif, puisqu’il dépend du rapport entre les 
(statuts desj partenaires, des types de couples donc. On pourrait ainsi 
construire une typologie des relations de sexe entre deux types extrêmes 
de relations: celles qui autorisent ou impliquent l’usage du préservatif, et 
celles qui l’excluent. Dans le premier cas, ce sont certainement les 
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relations les plus inégalitaires. “hvpercoïCiques”‘-‘, celles où les 
inegalités s’accumulent et se renforcent, principalement lorsque c’est le 
statut de l’homme qui est très supérieur à celui de la femme, puisque la 
supkriorité de ~ oenre (masculin vs féminin) s’ajoute à d’autres sortes de 
supériorité (âge, respectabilité, richesse. etc j, qui doivent admettre 
l’usage le plus automatique du préskvatif. Ainsi, un homme de statut 
supérieur (“stable”, établi.“grand”) et une fille de statut inférieur (instable 
ou “ambulante”, jeune. pauvre:) utiliseront très certainement un 
préservatif (d’autant que ces deux prototypes sociaux représentent les 
deux extrêmes dans la conception courante de la contagiositéj. Dans le 
second cas, les relations à plus faible potentialité d’usage sont 
certainement celles de plus parfaite “isocoïtiques”, où les statuts des 
partenaires ont égau.. et où la relation a le plus de chance d’évoluer vers 
la conjugalité institutionnelle: homme jeune, stable, respectable et fille 
jeune, stable, respectable. Il semble, et c’est à noter, que ce soit 
(seulement ?) dans ce cas, lorsque le partenaire est de même âge, d’égale 
formation et de condition sociale proche, que les jeunes filles peuvent 
imposer l’utilisation du préservatif. Pour toutes les relations situées entre 
ces deux pôles, où le statut relatif des partenaires est peut-être moins clair 
et donc plus négociable, la discussion sur l’utilisation du préservatif 
dépend peut être des résultats de cette appréciation des statuts relatifs. Le 
moins que l’on puisse conclure, c’est que dans une société hiérarchique, et 
de plus confrontée à un certain antagonisme des critères de classement 
(statuts traditionnels, richesse, formation, etcj, l’utilisation du préservatif 
semble dépendre d’autres procédures décisionnelles que dans une société 
égalitariste. Elle est, pour le moins, soumise à des négociations statutaires 
préalables, secrètes et fort étrangères à une pure logique de prévention 
sanitaire. 
4- Conclusion: quelle(s) campagnes) de prévention ? 
Cekoroba san tan blon kono, denmisennin san tan jamana kono, 
oh dè bè se ka baro ké 
Un vieux qui compte dix ans de vestibule et un jeune dix ans d’exode peuvent converser. 
l4 II faudrait dire “hyper-” ou “iso-gamiques”, mais ces termes appartiennent 
au vocabulaire technique servant à décrire l’alliance matrimoniale. On 
notera que l’anthropologie n’a rien produit, lexicalement parlant, ni 
d’ailleurs théoriquement pariant non plus, pour décrire “l’alliance extra- 
matrimoniale“ qui est pourtant l’institution humaine la plus universelle qui 
soit ! 
Le préservatif n’est donc. au Maii pas plus qu’ailleurs. un simple 
objet exclusivement défini par sa fonction technique d’obstacle à la 
transmission sexuelle: il est aussi le support matériel de la représentation, 
de l’accumulation, de l’articulation des significations abstraites du rapport 
sexuel, dont certaines font elles-mêmes référence à des .domaines très 
étrangers à ce rapport, comme par exemple une conception de l’ordre 
social dans son ensemble. La représentation du préservatif (son image) est 
ainsi un système sémantique complexe et il faut tenir compte de ce 
système de références extérieures à l’objet pour agir sur son utilisation 
par la population. 
Que sait-on de cette représentation 3 Au moins deux choses semble- 
t-il: 
- tout d’abord que le préservatif est associé à la maladie du sida, 
dans la mesure où il n’est pas associé à la contraception: sans 
doute faut-il opposer ces deux associations, certainement exclusives l’une 
de l’autre, et reconnaitre que l’usage du préservatif ne peut se justifier à 
la fois par ses deux fonctions de contraception et de prévention 
sanitairers. On représentera insi cette première alternative sémantique: 
contraception = préservatif = maladie 
Si le préservatif est associé à la maladie, alors il l’est à toutes les 
significations symboliques de celle-ci: maladie de l’impiété, de l’inimitié 
de l’occident, etc. Une d’elles semble cependant fondamentale: c’est celle 
qui associe la maladie et sa transmission au nomadisme, à l’instabilité, à 
l’errance, et considère donc la stabilité, la sédentarité, l’établissement 
comme des moyens de mise à distance de la maladie, donc de prévention, 
donc des signes (voire des causes) de santé; on complètera alors le 
premier shéma de la façon suivante: 
contraception 
\ - préservatif k m’?re 
(stabilitéj instabilité 
l5 Pour le moins, une étude approfondie de la relation de ces deux fonctions 
du préservatif, de leur compatibilité ou exclusion mutuelle, serait utile. 
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- Un second element de représentation se combine au premier: 11: 
préservatif révêle, signale, désigne le rapport statutaire entre les 
partenaires sexuels. Or on a émis l’hypothèse que dans la mesure où il 
symbolise la maladie et la dépravation, il est incompatible avec une 
relation cherchant à s’affirmer comme digne, respectable, valorisante 
pour les deux partenaires, qui doivent ainsi se reconnaitre de même statut. 
A l’inverse, il peut être utilisé si l’inégalité statutaire (entre homme et 
femme) est suffisament importante pour que la dévalorisation de la 
relation soit possible ou parce qu’elle est déjà effective. Le fait que le 
préservatif symbolise le rapport statutaire entre les partenaires revient 
donc à ce que son utilisation soit impossible si ce rapport est égalitaire 
(“isogamique”), mais possible s’il est inégalitaire (“hypergamique”). 
Notre shéma se complète donc d’un élément de symbolisme sociologique, 
puisque le préservatif réfère à l’ordre social: 
contraception 
> c- 
maladie 
stabilité = préservatif = 4 instabilité c inégalité 
Le “chapeau utile” occupe donc une position symbolique 
discriminante: de son utilisation dépend la situation des partenaires du 
coté du Bien ou du Mal (physique, moral, social). Il est à la frontière de 
deux univers moraux, opposés mais cohérents: s’unir avec un membre de 
son propre groupe est la condition de la stabilité, et débouche sur une 
problématique d’enfantement (de viej alors qu’à l’inverse, l’union inégale 
débouche sur l’instabilité, l’errance et peut-être la mort. Si le préservatif 
est bien perçu comme signe du partage entre deux univers symboliques 
aussi antinomiques, alors on peut comprendre qu’il y ait quelque réticence 
à l’utiliser, puisqu’il fait basculer ses utilisateurs du coté du .- 
déshonneur social et de la mort. 
En somme, la négativité du préservatif, responsable des multiples 
réticences à son utilisation, au Mali mais sans doute aussi ailleurs, 
provient peut être de ce renversement magique de sa fonction: conçu pour 
faire barrage à la maladie. il est perçu comme ce qui la fait advenir. 
Que faire, dans ces conditions, pour améliorer son utilisation ? Bien 
évidemment il faut parvenir à déconstruire ce renversement magique, ce 
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qui est très certainement lie au fait que l’existence de la maladie 
(préalable a l’usage du préservatif) est incertaine pour la grande majorité 
de la population, car elle n’a jamais fait l’objet d’une information 
systématique. Le premier obstacle à la prévention est certainement le 
doute général quant à l’existence de ce contre quoi il s’agit de se 
prémunir. Il appartient aux autorités d’entreprendre une action résolue et 
patiente de révélation à l’opinion de la nature de la maladie et de l’état de 
l’épidémie, d’affirmer 1.eu.r existence de telle sorte que la négativité soit 
clairement associée à la maladie et non à la prévention, du moins que ces 
deux réalités soient nettement dissociées et non assimilées comme c’est 
actuellement le cas, ainsi qu’on l’a constaté. Le préservatif symbolise la 
maladie, mais ne la provoque pas, car celle-ci existe pré*a.Iablement et 
indépendamment de lui: tel est le premier message à transmettre à 
l’opinion. 
Puis, il faudra certainement adapter les messages de prévention à la 
multiplicité des “publics” et aux représentations qui sont les leurs. Quels 
sont ces publics ? Si on les définit par leur degré spécifique d’exposition à 
la contagion, on doit distinguer les publics menacés par leur ignorance de 
la maladie, et ceux qui le sont par leur certitude d’immunité. Les 
premiers doivent être touchés par cette première phase de révélation de la 
maladie qui vient d’être évoquée; à leur égard, le travail d’information et 
de persuasion est entièrement différent de celui qui doit viser le second 
type de public qui perçoivent bien la gravité de la maladie, mais pour 
d’autres groupes sociaux qu’eux mêmes, puisqu’ils sont persuadés que 
leur comportement (et donc, symboliquement, leur position sociale) les 
tient à l’écart de ce mal des routes et des bas-fonds. Il faut donc remettre 
en cause cette opposition du “vestibule” protecteur et de la “route” 
dangereuse (peut-être en tirant du symbolisme de cette opposition toute sa 
portée démonstrative). 
Les mesages de prévention doivent donc être nombreux, distincts et 
adaptés aus divers “publics”. Pour illustrer cette diversité des publics, on 
ne proposera ici que deux exemples de messages de prévention adaptés à 
deux “publics” qui semblent les plus menacés par la maladie, non par 
ignorance, mais parce que les plus persuadés de leur immunité: 
- Les jeunes gens de même (bon) milieu, de quartier (ancien) qui se 
fréquentent en tout bien tout honneur sont, on l’a vu, les moins 
susceptibles d’utiiiser un objet qui d’emblée, nie leur égalité satutaire, 
dévalue leur comportement et leur moralité, dévalorise leurs intentions et 
voue leur relation amoureuse à l’instabilité. Un message destiné à eux (les 
représentant donc de manière clairement reconnaissable) devrait par 
exemple renverser ces associations d’idées en insistant sur la garantie de 
durée de la relation que représente le préservatif, la mise à l’écart du 
déhonneur lié à la contractation de la maladie, peut-être le “modernisme” 
d’une discussion égalitaire entre sexes sur la réalité scientifique de la 
maladie, l’efficacité technique de la prevention, etc. 
- Assis dans son vestibule. un chef de famille vertueux (agé, 
respectable, fidèle, pieux musulman) explique à un jeune homme revenu 
d’exode en Cote d’ivoire comment il a contracté la maladie, parce que sa 
troisième épouse, ou lui-même, ont eu une aventure passagère avec une 
personne de rencontre..  
Mais il est vrai qu’un tel message a déjà été imaginé, réalisé par un 
acteur malien bien connu, puis retiré de l’antenne par une autorité 
politique plus soucieuse de ne pas choquer l’opinion bien pensante que de 
la protéger contre la maladie du sida. 
Marseille, aout 1994 
LES MALADES DU SIDA EN MILIEU 
EN HILIEU HOSPITALIW AU MALI 
Par Tiéman DIARRA 
Version Provisoire 
Cette enquête a été faite en milieu hospitalier. Elle a été 
completée par une enquête dans les quartiers 
1. Méthodoloaie d'une enauête sur le sida en milieu 
hospitalier ou les choix difficiles 
faite 
L'enquête que nous avons menée en milieu hospitalier est 
par entretien avec les malades du sida, avec leurs parents 
et avec le personnel médical. 
L'entretien avec le personnel 
phases,. 
medical a comporte deux 
La première enquête consiste 8 expliquer au personnel 
médical des services où sont hospitalises les malades du sida, 
les objectifs de l'étude. Ainsi pendant une semaine nous avons 
pris contact avec les chefs des services de gastro-anteriologie 
de l'hôpital Gabriel Touré, avec ceux des médecines internes de 
l'hôpital du Point G et avec ceux de la néphrologie, de la 
neurologie et de la phtysio-pneumonologie. 
contact après 
Nous avons pris 
avec le chef du service de dermatologie de 
l'Institut Marchoux. 
Pendant cette phase, nous avons rencontre dans un premier 
temps une réticence de certains chefs de service pour des raisons 
que nous évoquerons plus loin. Aussi la plupart ont demandé que 
nous leur présentions notre protocole de recherche. Nous avons 
alors fait une description de la méthodologie de l'étude qui 
s'inscrit dans une autre plus large. Certains ont pris le 
document préparé pour réflexion et nous ont fait savoir qu'ils 
pourraient s'ils le jugeaient nécessaire, nous faire des 
remarques dans le cadre de leur préoccupation professionnelle. 
Mais en fait ils ont donné leur accord sans nous faire d'autres 
suggestions. Mais presque tous ont demandé que nous ne parlions 
pas de sida avec les malades. A ce sujet certains ont pris notre 
guide d'entretien ou examen et l'ont gardé. Cependant dans 
quelques cas nous n'avons pas rencontre une réticence les chefs 
de service ayant partagé les objectifs de notre recherche. 
2. L'entretien sur la uestion de la seronositivité Dar le 
personnel médical 
A partir des informations recueillies aupres des malades 
nous avons élaboré une grille d'entretien avec le personnel 
médical des services ayant les malades du sida. 
L'entretien avec les malades du sida et leurs parents n'a 
concerné que les malades hospitalisés. A cause de la difficulté 
d'avoir les malades en consultation externe, nous avons dû nous 
contenter de ceux hospitalisés. Pour avoir ces malades, il nous 
aurait fallu assister aux consultations pour connaître ces 
malades externe et envisager d'organiser un entretien avec eux. 
Quand les malades pouvaient parler, nous avons mené l'entretien 
avec eux. Lorsqu'ils ne le pouvaient pas nous avons fait les 
entretiens avec les parents qui étaient qui étaient aupres d'eux. 
L'entretien avec les malades et leurs parents portait sur la 
maladie, les premiers recours, 
(automédication, 
les expériences de médication 
recours à la médecine traditionnelle, à la 
médecine moderne), 
issue, 
les motifs des choix thérapeutiques, leur 
la procedure de prise des decisions de recours, la 
participation des parents 8 la recherche des soins, le vécu des 
expériences au cours des itinéraires therapeutiques, les 
diagnostics posés par les praticiens consultés aussi bien de la 
médecine moderne que traditionnelle, les antécédents de maladies, 
la biographie migratoire les cinq dernières années, la perception 
de la maladie, les maladies les plus graves a leurs yeux. Au 
cours des entretiens nous avons fini par introduire d'autres 
sujets. En effet la grande contrainte de cette recherche c'était 
d'enquêter sur le sida, 
fait de sida. 
sur les malades du sida sans parler en 
La plupart des chefs de service où sont hospitalisés les 
malades étaient r.&icents a l'enquête parce que pour eux il 
n'était pas question d'aller parler de sida avec les malades et 
encore moins de leur dire qu'ils souffraient de la maladie. Nous 
leur avons fait savoir que nous n'allions pas leur révéler qu'ils 
souffraient du sida. Cependant à partir des maladies considérées 
comme les plus graves à leurs yeux certains malades avaient cité 
le sida et dans ces cas nous avons axé une partie de l'entretien 
sur cette maladie. Mais rares étaient ceux qui citaient le sida. 
Nous avons décidé d'introduire des questions sur le sida avec les 
malades d'un medecin qui avait informé quelques uns de ses 
malades. Ensuite nous avons pu aborder la question avec tous les 
malades. 
de sida, 
Ainsi nous leur demandions s'ils avaient entendu parler 
s'ils pouvaient parler de ses manifestations et de ses 
modes de transmission. C'est dans un seul cas que ces questions 
ont été la cause d'un blocage parce que le malade n'ayant pas 
compris avait pensé que nous avions dit qu'il avait le sida. Sa 
réaction et celle de sa mère ont été violentes avant que nous 
puissions leur faire comprendre le sens de la question. Cependant 
sans être informés certains malades avaient la suspicion qu'ils 
avaient le sida. Ainsi l'entretien sur le sida se faisait avec 
des questions de part et d'autre, certains malades voulant en 
savoir plus. Enquêter sur le sida sans parler de la maladie était 
un choix difficile. Parler de sida avec les malades qui 
souffraient de sida sans le savoir n'etait pas non plus un choix 
aisé. Nous avons finalement pu parler de la maladie aux malades 
et dans bien des cas nous sommes entrés au coeur du sujet auquel 
il avait été conseille de ne pas touché car étant presque 
tabou : la chose qui est sue mais dont on ne doit pas parler ceux 
à qui elle était pour quelque chose dans leur état de peur qu'ils 
ne tombent dans tous leurs etats. 
Nous avons fait l'entretien avec 114 malades d'Avri1 à 
Septembre 1994. Nous voulons faire six mois d'enquêtes. Pendant 
la pkriode écoulée quelques malades admis dans les centres 
hospitaliers cités n'ont pas Bte enquêtés. Ils ont quittés 
l'hôpital quelquefois avant le résultat de la sérologie HIV. 
3. gui sont les malades hospitalisés enauêtes 
Les entretiens ont été faits auprès de 114 malades 
séropositifs dont 67 hommes et 47 f emme.S représentant 
respectivement 58,65 % et 41,35 % de la population étudiee. Parmi 
les enquêtés 73 sont mariés, 24 sont célibataires, 3 sont veufs, 
3 divorces, 2 fiancés et 8 n'ont pas précise leur situation 
matrimoniale. Mais il est à noter qu'un malade avait moins de 
trois ans. Après les plus jeunes qui ont entre 10 et 20 ans sont 
au nombre de 7 alors que plus de la moitié ont entre 21 et 35 ans 
(62 malades). Aussi 32 ont entre 36 et 49 ans alors 7 Ont plus 
de 50 ans. Mais 5 n'ont pas précisé leur âge. 
Les malades ont des professions variées : 10 sont des 
cultivateurs, 43 sont des ouvriers, des manoeuvres, 10 sont des 
chauffeurs, 4 sont des coiffeuses, 19 des menageres, 4 des 
tailleurs, 8 fonctionnaires, 1 boulanger, 2 élèves, 2 
électriciens auto, 2 boys, 1 pompiste, 4 commerçants. Mais n'ont 
pas déclaré leur profession et un malade est un enfant. Cela 
montre que plusieurs catégories professionnelles sont touchées. 
Les malades sont de plusieurs niveaux d'instruction. Près de la 
moitié (56) n'ont pas éte scolarisés quelle que soit la forme 
d'instruction. Aussi 34 ont le niveau primaire et 9 ont le niveau 
secondaire alors que 3 sont de niveau supérieur. Il est à noter 
que 2 ont Qté alphabetises dans une langue nationale et 3 ont 
fréquenté une medersa et 5 n'ont pas précisé leur niveau 
d'instruction. Parmi les malades 33 sont nés à Bamako, 64 sont 
nés dans un village ou dans une ville à l'interieur du Mali alors 
que 11 sont nes hors du Mali. Mais 4 n'ont pas indique leur lieu 
de naissance. 
Si certains professions ont Bté considerées comme h risque, 
il apparaît que presque toutes les professions sont exposees. On 
peut alors dire qu'il s'agit plus d'un problème de comportement 
que d'une profession. 
4. Itineraires thérapeutiaues des malades du sida 
Nous avons consacre une étude aux itinéraires thérapeutiques 
dans les quartiers de Niarela, Bozola et Niarela (1). Les 
itinéraires des malades du sida s'inscrivent dans la même logique 
des autres malades étudiés dans ces quartiers de Bamako. Les 
malades Etudiés ici ont recours à l'automédication, à la medecine 
traditionnelle et à la médecine moderne. 
Sur les malades enquêtés seulement 45 déclarent n'avoir pas 
fait d'automedication. Il est à noter que 69 qui ont fait 
l'automédiaation l'ont fait la plupart en amont de tout autre 
recours. Mais certains ont continue l'automédication apres avoir 
eu recours à la médecine traditionnelle ou à la médecine moderne. 
En dehors de l'automédication sur les 114 malades 49 ont eu 
recours en Premiere étape à la medecine traditionnelle alors que 
65 ont eu en premier lieur recours à la medecine moderne. Tous 
ont eu recours à la medecine moderne à une phase donnee de leur 
itineraire. Mais apres avoir eu recours à la medecine moderne les 
malades enquêtes ont eu un comportement probabiliste. Ainsi ils 
valorisent aussi bien la medecine traditionnelle que la medecine 
moderne parce que 85 tout en ayant recours a la médecine moderne 
ont aussi recours a la medecine traditionnelle. Certains 
enquêtes font des recours alternes a l'une et l'autre medecine 
ou des recours simultanés. Ils sont guides par l'espoir de la 
guérison et prêtent l'oreille à toute promesse dans ce sens. Ces 
recours alternes ou simultanés tiennent non seulementaux espoirs 
de guérison, mais aussi a la representation que des malades ont 
de leur pathologie. C'est par exemple le cas d'un malade qui tout 
en suivant le traitement moderne à l'hôpital, utilise une poudre 
qu'il met dans le feu et embaume son corps avec la fumée en se 
couvrant. Ayant eu recours à des tradipraticiens, à des 
geomanciens, 
sorciers, 
il a éte informe que sa maladie est causée par des 
des mauvais esprits. Pour lui même si la medecine 
moderne soigne son mal, il ne serait guéri que s'il combat les 
sorciers et les mauvais esprits qui 
maladie. 
sont à l'origine de sa 
Comme nous l'avons déjà dit le malade ne voit pas une 
separation entre medecine moderne et médecine traditionnelle, il 
veut tirer le maximum de profit de leur coexistence (2). 
Parmi les 114 malades seulement 29 n'ont eu recours qu'à la 
medecine moderne soit le quart de la population Btudiee. En 
dehors des tradipraticiens des malades ont eu recours à la 
divination pour reveler leur maladie et surtout pour y trouver 
un remede. C'est ainsi que 39 ont consulte des géomanciens. 
Les diagnostics divinatoires ont Qté déterminants sur les 
recours ultérieurs. Les 39 ont consulte 103 géomanciens. Un seul 
malade a eu recours à 12 géomanciens. Certains ont eu recours à 
six. Rare sont ceux qui eu recours qu'à un seul geomancien. Pour 
se decider ou se convaincre d'une thérapie proposée ou d'un 
diagnostic les malades faisaient recours à plus d'un devins pour 
comparer la concordance de leurs propos. On comprend alors que 
certains aient consulté plusieurs devins. 
Les diagnostics divinatoires rencontrés ne sont pas fort 
variés. Ils se refèrent aux mêmes registres etiologiques avant 
des pathologies fort différentes. Certains diagnostics portent 
sur la nature de la maladie et d'autres sur ses causes. 
Le tableau suivant porte sur les diagnostics divinatoires 
dabali Coépouses, voisins, belle- 
Mauvaise bouche Toute personne qui parle ou 
s'étonne de la réussite du 
Les diagnostics nosographiques ont porté sur : 
sayi 
sumaya 
sayi je 
sumaya fin 
jokajo 
korosankorosa 
Il s'agit là de maladie assimilées à l'ictère au paludisme 
dans la médecine moderne. Le korosakorosa est une sorte de 
dermatose. 
Ces diagnostics sont 
therapies. 
accompagnes de propositions de 
Les maladies ainsi identifiees ne sauraient être 
traitees par la médecine moderne. Ainsi le devin est lui-même 
thérapeute et propose son remede ou le malade a recours à un 
tradipraticien. Les therapies proposées par le devin ou d'autres 
auxquelles les malades ont eu recours n'ont pas toujours porté 
sur le corps malade. Nous avons rencontré les mêmes recours aux 
sacrifices que nous avons décrit dans un travail precedent. 
Les diagnostics posés par les devins impliquent des 
therapies traditionnelles parmi lesquelles celles a l'endroit de 
tiers à travers les sacrifices. 
fait des sacrifices. 
C'est ainsi que 31 malades ont 
Ils ont consisté en offrandes, en gestes de 
charite a l'endroit soit de mendiants, de jumeaux, d'infirmes, 
de talibes, de marabouts, 
d'imams,d'indigents. 
de personnes âgées, d'enfants, 
diverse : 
Ils ont porté sur des objets de nature 
habits (pagnes, mouchoirs), animaux (mouton, chévres, 
boeuf), volaille (poules, coq), céreales (mil) legumineuses 
(arachide) fruits (kolas, dattes, liquide (eau, lait). Un malade 
a sacrifié deux boeufs et tous les vendredi donnaient 25 000 F 
aux imams pour la priere. La prière et le jeun ont Bté utilisés. 
Dans certains cas les objets n'ont été donnés à personne. 
Ils ont été abandonnés au passage des gens avec l'espoir que 
celui va les ramasser, va souffrir de la pathologie du malade 
avec comme resultat la guérison de celui-ci. L'acte sacrificiel 
devient un acte de transmission de la maladie à autrui. 
Les comportements des malades hospitalisés ne diffèrent pas 
de ceux enquêtés a Bozola, Niarela, Bankoni. Ces malades ont 
consulte des devins au Mali et hors du Mali. Ils ont eu recours 
à tradipraticien au Mali comme dans d'autres pays. 
Certains diagnostics posés, le malade finit par désespérer 
de la médecine moderne parce que les maladies indiquees ci- 
dessous sont considerées comme des maladies de noir farafin bana. 
La medecine moderne ne pourrait pas les traiter. Même 
hospitalises les malades cherchent toujours le diagnostic de leur 
mal. Ils ne se contentent pas de celui du personnel médical. Dans 
les cas Etudies ils ont été informes des maladies opportunistes 
et Souvent ils ne l'ont pas eté du tout. Nous reviendrons sur 
cette question. 
Lorsque la maladie est considérée comme sayi je, le malade 
et ses parents n'espèrent plus sur la médecine moderne qu'ils 
considèrent incapable de traiter cette pathologie. C'est ainsi 
que les parents d'un malade ont demande au médecin la sortie de 
l'hôpital tout simplement parce qu'un guerisseur qui est en même 
temps devin avait promis de le soigner en trois jours. D'autres 
malades hospitalises avaient l'intention de quitter l'hôpital 
pour aller suivre un traitement traditionnel. 
Un malade a quitté l'hôpital pour aller 8 Niamabougou dans 
le cercle de Kolokani où un tradipraticien aurait soigné un 
malade gravement rapatrie de Paris. Mais le malade a dû venir à 
l'hôpital parce qu'il n'avait pu recouvrer la santé. Il est venu 
presque paralyse à l'hôpital. 
Les malades explorent plusieurs possibilités avant de venir 
à l'hôpital : automedication, recours aux tradipraticiens, 
recours à des agents de santé dans le quartier ou dans la 
localite. 
Parmi les malades hospitalises seulement 24 sont venus à 
l'hôpital moins d'un mois apres le debut de leur maladie ; 51 ont 
mis un a trois mois avant de venir a l'hôpital ; 7 ont mis 4 8 
12 mois et 27 ont fait plus d'un an avant de venir a l'hôpital. 
Mais 5 n'ont pas précisé le temps qu'ils ont mis a venir à 
l'hôpital après le debut de leur maladie. 
Dans ces conditions on comprend que les malades hospitalises 
soient très fatigues. Ils viennent à l'hôpital a la phase 
terminale. Un malade explique qu'il est venu a l'hôpital parce 
que c'est 8 la forge qu'on peut couper le fer (nèkè tikè yôrô y 
fanda ye). C'est dire que l'hôpital donne l'espoir de guerison. 
Les itinéraires therapeutiques sont variés. Ils ont et6 choisis 
par le malade, ses parents, ses voisins. Mais ces derniers 
restent-ils toujours avec lui dans les cas etudies. 
La plupart des malades arrivent à l'hôpital à la phase 
terminale quand ils ont épuisés tous les recours. Parmi les 
malades enquêtes seul un est venu directement à l'hôpital. Le 
premier recours est l'automédication ou la medecine 
traditionnelle. 
Certaines plantes sont utilisees en automedication : 
kosafunè qui est reputé pour ses vertus thérapeutiques contre le 
paludisme et d'autres maladies. Un malade a dit qu'il souffre du 
jokajo forme avancée du paludisme qui se trouverait surtout en 
Côte d'ivoire. Il a d'abord utilise les plantes a Abidjan, a 
continue a le faire à Bamako avant d'aller a l'hôpital. D'autres 
malades ont dit qu'ils souffrent de la même pathologie. Mais la 
plupart déclarent souffrir du sayijè et justifient leur recours 
à l'automedication et à la medecine traditionnelle. Ils sont 
d'autant plus confortés dans ce diagnostic qu'on ne leur en donne 
pas un autre à l'hôpital. D'autres malades vont acheter la 
tretracycline sur le marché pour se traiter lVkumbleniVV. Certains 
se sont interdits le acke comme étant une cause de leur 
paludisme. D'autres disent qu'ils ont le koko que la medecine 
moderne arrive difficilement à traiter. 
Mais les traditherapeutes sont tres consultes tout comme les 
devins. Les malades font une recherche de la cause de leur 
maladie. Au cours des entretiens une multitude de cause a et6 
evoquee. Mais la plupart imputent la maladie a une déterioration 
de la relation avec les autres. Il devient le revelateur au 
conflit. Ils seraient victimes du sort jete. Ils seraient 
travaillés par d'autres personnes (dabali). C'est pourquoi la 
plupart des traitements traditionnels ont Bté associes à des 
sacrifices au rites varies. Il apparaît à travers les itinéraires 
une representation de la maladie. L'idee qu'ils se font de la 
maladie ou sa revélation par la divination amene les malades à 
avoir recours prioritairement à la médecine traditionnelle. Le 
recours à la medecine moderne apparait comme un acte de désespoir 
ou de dernier espoir, ce que certains malades ne cachent pas. 
Si certains malades n'avaient jamais entendu parler de sida 
et ils sont nombreux d'autres disent qu'ils en ont entendu 
parler. Mais ils ne savent pas comment il se transmet puis qu'ils 
ont jamais souffert de cette maladie selon eux et aucun de leur 
parent n'ont "a te n'a a te ka môgô la. A ma mina, a ma nka môgô 
min". Cependant certains sont bien informes sur la maladie. Une 
femme a declaré qu'elle avait tous les signes, mais que les 
maladies peuvent se ressembler et causer les mêmes effets. 
L'itinéraire thérapeutique des malades est tres varice et 
on peut se demander si ces itineraires ne vont pas être des 
itineraires de diffusion. L'itineraire migratoire reste aussi 
varie dans bien des cas. Nous n'avons rencontre tr&s peu de 
malades qui n'aient pas fait de voyages à l'interieur du Mali et 
hors du Mali les cinq dernières années. Cependant l'étiologie 
perçue par les malades à propos de leur pathologie est bien 
souvent une etiologie du cru. Dans l'entretien sur le sida 
certains malades evoquent que la maladie etait bien connue. Le 
mari séropositif d'une maladie a dit que le sida n'est que le 
3”8 
sumava noir. A travers les entretiens, apparait une 
reconstruction etiologique du sida. 
5. Maladie et rapports sociaux 
Les malades aetudiés dans la plupart des cas ont éte 
assistes, aides par les parents, les voisins, les amis aussi bien 
dans la prise de decision de recours dans la prise en charge des 
coûts de la therapie. En effet sur les 114 malades 93 ont et6 
aidés, soutenus, assistes dont 89 par des parents (pere, mere, 
fils, filles, mari, époux, 
des voisins. 
frères, soeurs, beaux-freres) et 4 par 
On assiste à une alliance contre le mal et chacun 
intervient d'une maniere ou d'une autre en fonction de ses 
moyens, de ses informations,de ses relations. C'est pourquoi 57 
malades déclarent n'avoir rencontré aucun problème depuis le 
debut de leur maladie. Les problemes rencontrés sont surtout 
d'autre materiel. En effet 50 malades declarent être confrontes 
à des problèmes d'argent car ayant beaucoup depense le malade et 
ses parents ne sont plus en mesure de supporter les coûts 
relatifs au paiement des ordonnances. Seulement 7 sont vraiment 
tres inquiets de leur État de sante. 
Il est 8 noter que les malades et leurs parents n'étant pas 
informes de la nature de la pathologie, les premiers ne sont pas 
craints et beneficient du soutien des derniers ou des voisins. 
Mais 21 malades étaient abandonnes par les siens dont ils 
n'avaient aucun soutien. Dans 12 cas les parents devant la 
persistance de la maladie ont cesse d'aider le malade alors que 
9 n'ont jamais eu de soutien de leurs parents. Parmi eux 3 ont 
et6 pris en charge par leur service employeur. 
Bien que ce nombre n'est pas très élevé, il n'est pas 
negligent. Il est revelateur de rapports particuliers que 
certains malades ont eu avec leurs parents ou conjoints. Parmi 
les malades certains vivent avec angoisse le traitement dont ils 
ont fait l'objet par leurs parents. Leurs propos sont éloquents 
à ce sujet. K.K. se plaint de son mari : "J'ai eté abandonnee par 
mon mari. Quand je venais me traiter au Mail, il m'a souhaité la 
mort. Il a prié Dieu pour que je ne retourne plus à Kankan". 
C'est le cas de A.M. 30 ans II Auparavant mon mari achetait les 
medicaments. Maintenant il y a eu une mésentente entre nous. Il 
a refusé toute dépense me concernant pour cette maladie. C'est 
mon grand frère qui assurent toutes les dépenses.I1 De même le 
marie de L.D. 20 ans a fini par refuser d'acheter les 
medicaments dès lors qu'un thérapeute a dit qu'elle souffrait de 
sayi je, incurable pour lui par la médecine moderne. Les malades 
qui n'ont pas benéficié de soutien sont generalement des femmes. 
Celles-ci sont surtout abandonnees par leur mari. F.C. 40 ans, 
menagére dit : "Mon mari a refusé toute depense me concernant, 
depenses de médicaments, dépenses de nourriture. Il s'est même 
remarie pendant que je suis malade et n'est jamais venu me voir 
l'hôpital". De même I.L. 49 ans, ne beneficie plus du soutien de 
son nouveau mari. Elle s'est remariee avec le petit frere de son 
mari après la mort de celui-ci. Cette autre femme n'est aidee que 
par sa mère. Elle dit : "C'est ma mere qui a vend tous ses boeufs 
pour me traiter. Mon mari ne fait rien et dit qu'il n'a rien. Il 
ne fait que voyager. Il est chauffeurtt. A côté de ces cas 
certains malades sont trop entourés de parents si bien que D.D. 
42 ans se plaint. "Mes parents me rendent trop visite ici. Je 
n'arrive même pas à me reposer". Certains sont entoures de tous 
les parents pour ce qu'ils sont pour eux. Certains soutiens 
moraux seraient des strategies d'actes aux faveurs eventuels du 
malade. 
malade 
C'est ainsi qu'une femme dit à propos de son mari 
"11 nourrit plus de 50 personnes. Il a beaucoup de boeufs 
et n'a pas besoin d'aide. Les gens viennent, espèrent qu'il leur 
sera reconnaissant après la guérison.tt Ainsi certains auraient 
autant l'oeil sur le malade que sa fortune. 
Des entretiens avec le personnel medical il apparait que si 
les parents s'occupent de leurs malades, leur attitude a changé 
dans les rares cas où ils ont été informés du diagnostic. Ainsi 
certains malades ont été abandonnés dans leur bras. Dans un cas 
ce sont les parents informes qui ont décidé de la sortie du 
malade sans avoir consulté le médecin traitant pour avis. 
D'autres parents n'ont plus voulu du retour du malade dans la 
famille arguant qu'il va y avoir un mariage dans la famille et 
que le malade n'y avait pas de place. Cependant le malade était 
marie et avait une chambre dans la famille. 
Il nous a été aussi cité lé cas d'un malade qui avait une 
foule derriere lui. Les parents se sont bien occupés du malade 
jusqu'aux résultats des analyses. 
diagnostic par le médecin, 
Des qu'ils ont eté informés du 
ils ont cessé de dépenser et ont 
commencer à se faire rare. 
On peut alors penser que si les malades enquêtés bénéficient 
de soutien de la part de leurs parents, l'annonce de la 
seropositivité a une incidence sur leurs comportements. On peut 
se demander si cela constitue une des raisons de la non annonce 
de la seropositivité par la plupart des médecins et agents de 
santé. 
6. Itineraires miaratoires, itinéraires théraneutiaues 
La plupart des malades enquêtés ont eu une ou plusieurs 
expériences migratoires les cinq dernières années. Sur les 114 
malades, 98 ont fait une ou plusieurs migrations soit prés de 
86 %. Seulement 16 n'ont fait aucune migration les cinq dernières 
années. Sur les 98 migrants, 86 ont fait leurs expériences 
migratoires hors du Mali soit 87 % des malades migrants. Les 
migrations hors du Mali ont été faites en Côte d'ivoire, au 
Burundi, au Sénégal, en France, au Congo, au Togo, aux Etats- 
Unis, au Liban, en Thaïlande, au Gabon, au Burkina Faso, au 
Nigeria, en Angleterre, en Sierra Léone, En Guinée, en Libye, au 
Gabon. 
Certains malades ont voyagé dans plus de sept pays. Il 
apparaît que ces malades ont été presque sur tous les continents. 
Les malades sont dans la plupart des cas des gens trés 
entreprenants et beaucoup ont eu une réussite professionnelle 
incontestable. La maladie a donc touché ceux qui ont fourni 
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beaucoup d'effort pour réussir dans la vie. La maladie touche 
dans la plupart des cas des actifs. Parmi les migrants 12 ne sont 
pas sortis du Mali les cinq dernières années. Ce sont les 
migrants internationaux qui sont les plus touchés par la maladie. 
L'expérience migratoire serait porteuse de comportements à 
risque. Parmi les 16 non migrants, 13 sont des femmes et 3 des 
hommes. Sur les 13 femmes non migrantes, 9 ont des maris qui ont 
migres hors du Mali les cinq dernieres années. Seulement 4 femmes 
non migrantes ont des maris n'ont pas migré les cinq dernières 
années. 
Certaines femmes ont leurs maris qui résident hors du Mali. 
Ces derniers viennent leur rendre visite et restent plus de temps 
hors du Mali. 
Parmi les 98 malades migrants, 32 ont effectué leur derniere 
migration il y a moins d'un an alors que 51 ont fait leur 
dernière migration il y a un à trois ans. Seulement 15 ont fait 
leur dernière migration il y a quatre ans. Les dernières 
migrations sont motivées par la recherche de soins. Il est 8 
noter que certains sont retournés au Mali pour se soigner. 
L'itinéraire migratoire finit par être un itinéraire 
thérapeutique. Ainsi les dernieres migrations d'un malade au 
Sénégal, en Thaïlande et au Mali n'avaient d'autre but que la 
recherche de soins. Les malades à partir des informations sur les 
thérapeutes, se rendent en différents endroits et souvent d'un 
pays à un autre. 
8. La aestion de la séroposivité en milieu hospitalier 
Si le sida est présent dans les hôpitaux dont certains lits 
sont occupés par des malades qui en souffrent, il est nié comme 
maladie dont quelqu'un souffre. Les malades souffrent de tout 
sauf de sida. Le fait qu'il existe des maladies opportunistes du 
sida a été une bonne opportunité pour le personnel médical qui 
va nommer les maladies opportunistes comme celles dont souffrent 
seulement les malades. Ainsi ces derniers ont la diarrhée, la 
tuberculose mais surtout pas de sida. Quand on demande au malade 
le diagnostic qui a été posé par le médecin il cite la maladie 
opportuniste dont il souffre. 
Le fait que le personnel médical ne nomme pas la maladie 
repose sur un certain nombre d'hypothèses ou de supputations, 
mais aussi sur une réalité technique de la revélation de la 
maladie. 
Tout d'abord on constate un divorce entre la volonté 
affichée de lutte contre la maladie et les événements médiatiques 
qui mettent en exergue cette volonte d'une part, et les moyens 
mis en oeuvre pour y parvenir d'autre part. Nous n'aborderons ici 
que la question de la serologie HIV dans les milieux 
hospitaliers, les autres etant au coeur de la deuxième phase de 
l'entretien avec le personnel médical. En effet il y a une 
difficulté materielle à faire la sérologie. Ainsi le sida est 
cliniquement attesté dans bien des cas, mais à cause d8 
l'impossibilité de faire le test, il reste une suspicion. Dans 
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bien des cas la sérologie n'est pas possible ou dure plusieurs 
semaines, si bien que certains malades sont connus sideens à 
titre posthume. 
informé ou 
C'est dire que même si le malade devrait être 
sa famille et surtout ses partenaires sexuels 
notamment sa femme ou son mari, cela se ferait bien tard dans 
beaucoup de cas. Cette situation n'est pas de nature à assurer 
la prévention. 
Mais l'information n'est pas donnée au malade ou à sa 
famille. Le personnel médical justifie cela pour deux raisons. 
D'abord le secret médical est évoque pour masquer une 
responsabilité que le personnel médical ne veut pas prendre. Mais 
en fait certains évoquent le fait que la révelation qu'un malade 
a le sida pourrait accélérer sa mort soit psychologique ou par 
le renoncement de ceux qui prennent en charge les frais médicaux 
à poursuivre à depenser, D'autres disent que le malade pourrait 
réagir de façon égoïste et même essayer de transmettre sa maladie 
à d'autres si on lui disait d'avoir désormais des rapports 
protegés. Ils évoquent aussi l'angoisse que cela pourrait 
provoquer chez les parents du malade ou même souvent le 
déshonneur après le décès puisque la maladie est considérée comme 
ne frappant que des personnes de mauvaises moeurs. 
Ensuite le personnel médical devant le faible moyen 
technologie utilise pour la sérologie du sida évoque le fait 
qu'il ne peut rien dire au malade puisque le test dont il est 
surtout fait usage est un test rapide à l'élisa dont le résultat 
mérite d'être confirmé ou non par un autre plus sûr le test au 
Westerblot. Le personnel medical évoque le fait que l'élisa donne 
souvent des faux positifs et que dans ces conditions il ne peut 
informer le malade de quoi que ce soit. 
Ni les malades, ni leurs parents ne sont informés dans bien 
des cas. Une infirmiere seropositive a quitté son lit d'hôpital 
pour son mariage. Au nom du secret professionnel, elle n'a pas 
été informée de la nature de sa maladie. Mais nous avons 
rencontré quelques cas où le malade ou ses parents étaient 
informés des résultats du test. C'était le cas d'un enseignant, 
mais qui a nié qu'il avait la maladie. Lors de l'entretien avec 
lui, il a soutenu qu'il ne souffrait que de tuberculose. Un mari 
fonctionnaire a été informé de la seropositivite de sa deuxième 
hospitalisée parce qu'il avait déjà vu le résultat du test. Il 
lui a aussi demandé qu'on fasse sa serologie ce qui fut fait. 
Il attendait le résultat pour quitter l'hôpital avec sa femme au 
moment de l'entretien. Un autre mari cultivateur a été informé 
de la seropositivité de sa femme et de la sienne parce que le 
médecin avait demandé leur sérologie HIV. Le mari etait à 
l'hôpital au chevet de sa femme malade. Il nous a fait savoir 
qu'il a été informee par une ttdokôtôrôlp et que celle-ci lui a 
presenté un preservatif et lui a conseille de l'utiliser 
désormais lors de ses rapports sexuels. L'homme en question est 
marié à une deuxieme depuis six mois. Il nous a fait savoir que 
c'est la première fois qu'il voyait cet objet et qu'il ne pouvait 
pas s'imaginer l'utilisation qui lui a été proposée. Nous avons 
eu l'entretien le plus long avec cet homme dont la femme a 
maintenant quitté l'hôpital et a accouché d'une fille. Au cours 
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de l'entretien il nous a posé plusieurs questions. Au cours de 
l'entretien il a demandé où il pouvait nous trouver hors de 
l'hôpital. Il vient souvent me trouver au service et on 
s'entretient sur le sida. Lorsque d'autres personnes entrent dans 
le bureau nous partons continuer la conversation sous les arbres. 
Nos entretiens continuent puisqu'il vient nous voir chaque fois 
et la prochaine fois nous irons dans sa famille dans un village 
non loin de Bankoni, Dialokorodji. Cette relation a été possible 
parce qu'il avait éte informé de sa seropositivité avant 
l'entretien à propos de la maladie de sa femme. 
Une autre femme informée a demande à son mari de ne plus 
payer de médicaments. La deuxième phase de l'entretien avec le 
personnel médical nous permettra d'abord cette question de la 
gestion qui est actuellement faite de l'information sur la 
séropositivité en milieu hospitalier. Les malades gerent quant 
à eux leur situation par des recours souvent multiples à la 
médecine traditionnelle et à la médecine moderne. 
Le personnel médical est confronté à des problemes face à 
la seropositivité. Le premier est celui de l'annonce. La plupart 
des diagnostics n'étant pas confirmés les médecins et les agents 
de santé n'annoncent pas la seropositivité sur la base du test 
rapide et de l'examen clinique. Ils affirment qu'il existe des 
faux positifs comme des faux négatifs. Le doute devient plus 
grand quand le résultat de laboratoire porte la mention 
ttlégèrement positif11 comme nous avons eu à le constater une fois. 
Le second problème dont le personnel medical parle est celui 
de la thérapie et de la prise en charge. Malgré la gratuité de 
l'hospitalisation, les malades ou les parents arrivent à 
supporter difficilement les coûts occasionnés par les achats de 
médicaments. Pour un médecin les malades dépensent tout en se 
traitant traditionnellement au sayi je. Ils arrivent alors 
épuisés et démunis à l'hôpital. 
Le troisième probleme est la non protection du personnel 
médical qui traite les malades. Ils sont sans gants alors que 
certains malades ont des dermatoses. Aussi déplorent-ils la non 
implication du programme national de lutte contre le sida qui se 
contente de chercher les statistiques sur l'infection VIH. 
Le quatrieme problème est celui de la communication. Il n'y 
a pas une conjugaison des efforts et un partage des experiences. 
Pour eux personne ne sait la prévalence de la retrovirose au Mali 
et les dispositions actuelles ne contribuent pas à une meilleure 
connaissance de la prévalence de la seropositivité au Mali. Aussi 
la gestion bureaucratique du mal est déploree. 
Le cinquième probleme est l'attitude du personnel vis-à-vis 
des malades. Non protégés ils peuvent s'occuper moins des malades 
dont le nombre ne cesse d'augmenter. Ainsi un obstacle 
psychologique est en train de se dresser entre les malades et les 
agents de santé qui croient courir des risques professionnels. 
On comprend alors que certains malades se soient plaint du 
personnel médical. C'est ainsi qu'un malade a déclaré "Mon seul 
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problème c'est que le personnel médical ne s'occupe pas de moi. 
Je suis hospitalisé depuis 22 jours sans aucun traitement". 
324 
CONCLUSION 
Le sida est en train de toucher de plus en plus la 
population au Mali. Au début des enquêtes qui ont duré six mois 
nous avions des semaines sans cas nouveau. Mais vers la fin nous 
n'arrivions pas à faire les entretiens avec tous les malades 
nouvellement admis avant que certains quittent. Ainsi les 114 
malades ne constituent pas tous les malades séropositifs admis 
dans les hôpitaux où ont lieu les enquêtes. 
Le sida est en train de s'approprier une vérité biblique. 
"Les premiers seront les derniers". En fait les malades enquêtes 
sont nombreux à avoir réussi dans une activité professionnelle. 
Mais la maladie vient les dépouiller de tout et même de leur âme 
au moment où ils sont en train de cueillir les fruits de leurs 
efforts. Ainsi tout s'écroule autour d'eux dans certains cas : 
plus de fortune, plus de soutien. On peut alors se demander si 
le sida ne va pas donner un autre sens à la chaleur humaine. En 
effet des entretiens avec des jeunes et des adultes dans les 
quartiers d'où viennent certains malades, la chaleur se dégageant 
du corps du malade du sida est considérée comme un vecteur de 
transmission de la maladie. Cette chaleur ne touche de ceux qui 
s'approchent du malade. 
Dans les cas étudiés les malades sont pour .la plupart 
accompagnés de parents qui subviennent aux frais occasionnés par 
le traitement. Mais il est à signaler que les malades et leurs 
parents ne sont pas informés du diagnostic et que dans les rares 
cas où cela a été fait on a observé des changements de 
comportements. L'annonce est-il un problème ? La non annonce 
n'est-il pas un problème encore plus grand si on prend le cas de 
cette infirmière séropositive qui à la faveur d'une amélioration 
de son état général a quitté l'hôpital pour aller se marier. 
Certaines femmes séropositives sontactuellementépousees par les 
jeunes frères de leurs maris mort d'on n'a su quelle maladie. 
Avec la non annonce le sida ne joue-t-il pas quitte ou double au 
Mali. 
La non révélation de la séropositivité et du sida n'est-elle 
pas le plus grand comportement à risque dans la progression de 
la maladie au Mali ? Ainsi on pourrait parler d'une transmission 
du sida par la non transmission de la bouche à l'oreille, de la 
mauvaise parole de la seroposivité ; la mauvaise nouvelle qui 
peut sauver. 
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REVELATIONS DU SIDA ET CBANGEMENT SOCIAL : LA REGION 
DE SIKASSO 
INTRODUCTION 
La région de Sikasso occupe le sud du Mali. Elle est limitée 
au nord par les régions de Ségou et de Koulikoro, à l'Est par la 
République du Burkina Faso, au Sud par la République de Côte 
d'ivoire et au Sud-ouest par la République de Guinée. 
Selon la Direction régionale du plan et de la Statistique, 
en 1993 la région comptait 1.505.949 habitants dont 51,6% de 
femmes et 48,4% d'hommes. Par ailleurs cette population se 
caractérise surtout par sa jeunesse, car "43,4% a moins de i5 
ans". 
D'un point de vue géo-économique, la région de Sikasso est 
située sur l'un des axes routiers et d'échanges commerciaux les 
plus importants d'Afrique de l'Ouest. Par ailleurs elle partage 
une frontière commune avec l'un des pays d'Afrique en 
l'occurrence la Côte d'ivoire où le taux de prévalence 
actuellement connu est l'un des plus élevés d'Afrique. Ce pays 
constitue aussi l'une des zones d'attraction privilégiée pour les 
jeunes de cercles limitrophes. En effet selon le document 
Diagnostique Régional 1985, @@les cercles de Kadiolo, Kolondièba, 
Yanfolila et Bougouni sont des zones émettrices de migrants vers 
la Côte d'Ivoirett. Située sur un axe d'échanges multiples 
(commerciaux et migratoires) la région de Sikasso est 
objectivement condamnée à être un pôle de distribution de 
maladies de type endémique comme le sida entre autres. 
Depuis 1987, la région de Sikasso a fait l'objet d'un 
certain nombre d'enquêtes de type épidémiologiques effectuées par 
OU au compte d'organismes différents tels que le Comité National 
de Lutte contre le Sida, l'Institut National de Recherche en 
Santé Publique, l'Hôpita1 régional de Sikasso. 
Les résultats des prélèvement effectués (bien que faits sur 
des porteurs asymptômatiques du VIH et des malades suspects) ont 
révélé la présence effective de séropositifs, attestant ainsi de 
la présence certaine de la pandémie dans la zone. Les taux de 
séroprévalence enregistrés ne sauraient être généralisés à 
l'ensemble de la région au regard des contextes et conditions 
dans lesquels ces prélèvements ont été effectués. En effet, ces 
échantillons, constitués à partir de populations particulières 
(prostituées, prisonniers, femmes enceintes, malades suspects) 
ne sont pas véritablement représentatifs des habitants de la 
région dans toute leur structure. 
Quoi qu'il en soit, le sida fait partie des grands défis 
actuels de la région de Sikasso. @@Défi médicaltt, le sida est 
également un "défi socialtt au regard des désordres sociaux dont 
il est virtuellement porteur. C'est notamment dans l'intention 
de limiter ces désordres que s'inscrivent les travaux de cette 
recherche. Aussi cette étude s'est-elle attachée à explorer les 
connaissances, les attitudes, les pratiques, les angoisses des 
populations et les manipulations dont les messages diffusés 
peuvent faire l'objet dans le cadre de communautés en pleine 
restructuration. 
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Pour réaliser cette étude, nous avons effectué cinq séjours 
dans les cercles de Kadiolo et de Sikasso. Nous avons travaillé 
avec des guérisseurs, des sages, des gens ordinaires, des jeunes 
des vieux, des hommes des femmes. Nous avons travaillé par 
entretiens individuels et de groupes dans le cadre de nos 
enquêtes qualitatives. Dans la ville de Sikasso, nous avons eu 
recours à un questionnaire pour nos enquêtes quantitatives. Nous 
avons travaillé sur un échantillon de 120 personnes (60 femmes 
dont 36 Jeunes Femmes et 24 Femmes Agées - 60 hommes dont 36 
Jeunes Hommes et 24 Hommes Agés). Le dépouillement de ces données 
a permis d'identifier des personnes qui ont fait l'objet 
d'entretiens qualitatifs. Le présent document fait le point de 
ces différentes actions de recherche. 
CLASSIFICATION GENERALE DES MALADIES A KADIOLO ET SIKASSO 
Les guérisseurs que nous avons rencontré dans les cercles 
de Sikasso et de Kadiolo, classent les maladies en trois grandes 
catégories principales qui sont : 
alabana maladie de dieu 
jinèbana maladie des génies 
kubiyama maladies des ancêtres 
Dabalibana maladie du sort 
ou ou 
Mogobana maladie des hommes 
finyenbana maladie du vent 
bonkana maladie repandue (épidemie) 
Cette classification ne s'inspire pas de symptômes, mais 
fait plutôt appel à des instances surnaturelles ou à de actes 
humains pervers qui peuvent respectivement être la cause de tous 
les types de maladie . 
Alabana (maladie de dieu). Ce sont les malaises ordinaires. 
Leur cause n'est imputable ni à un génie, ni à un homme. Elles 
sont de type naturel et se guérissent lorsqu'on trouve les 
médicaments appropriés. 
Jinèbana, kubeyaba, dabalibana oumogobolobana. Ces maladies 
se manifestent par des symptômes caractérisant les troubles 
ordinaires. La différence est qu'elles ne guérissent pas à partir 
des médicaments qui conviennent aux malaises dont ils prennent 
la forme. Pour en venir à bout, il faut d'abord déceler la cause 
indirecte qui devra faire l'objet d'un exorcisme, premier acte 
indispensable et incontournable dans le processus du traitement. 
a ce niveau, le guérisseur recourt à la divination, à moins que 
lui-même possède un don particulier de diagnostic. 
UN MAL ANCIEN DES TEMPS NOWEAUX ? 
Si la médecine conventionnelle ne se pose plus la question 
de savoir si le sida est un mal ancien ou nouveau, les 
tradipraticiens sondent encore la nuit des temps pour y découvrir 
les symptômes d'une ou d'autres maladies identiques. La métaphore 
bambara "ni san kura nana, bin kura be falen" (lorsqu'une 
nouvelle pluie tombe, de nouvelles herbes poussent) suggère 
l'essor nouveau d'un mal ancien. La maladie du sida, tout comme 
les graines des herbes, n'est pas nouvelle. Ce qui l'est par 
contre, c'est l'ampleur que celle-là a prise actuellement. Cette 
ampleur s'explique par le fait de conditions actuelles qui lui 
sont favorables, tout comme la nouvelle pluie l'est aux graines 
des herbes. Aussi ce n'est pas étonnant que la plupart de nos 
interlocuteurs se penchent sur leur société pour y rechercher les 
conditions qui favorisent l'expansion d'un mal perçu comme un 
"défi socialtt déjà actuel ou dont la présence est pour le moins 
imminente. 
Opinion d'aînés sociaux 
Le trouble physique qu'est le sida n'est autre chose que le 
répondant individuel d'un désordre social. Les mises en ordre 
régulières dont les sociétés faisaient l'objet ne sont plus 
assurées. Les ruptures d'interdits sont devenus pratiques 
courantes. Actuellement les aînés sociaux que sont les 
guérisseurs, les chefs de lignages et autres dignitaires des 
communautés évoquent cette désorganisation socialeambiante avant 
toute explication des troubles actuels. En effet, dans les 
communautés et selon leur position respective, le ttkulufolott 
(chef d'unité de maîtrise de la terre), le ttjamanatigitt (chef de 
pays) D les ttdalafolott (chefs de patrilignage), les @tgbahafolott 
(chefs de matrilignage), les ttgwatigiwtt (chefs de 
ménage)procèdent à des sacrifices propitiatoires et expiatoires 
annuels, pour conjurer les éventuelles infortunes collectives 
et/ou individuelles qui peuvent s'abattre sur les membres de 
chacun de ses espaces. L'intervention à chacun de ces niveaux, 
vient en renfort des autres pour consolider davantage le pouvoir 
de protection. Faillir à chaque niveau s'est exposer ceux dont 
on a la responsabilité du bien être. Et comme depuis longtemps, 
les responsables à certains de ces niveaux se sont islamisés et 
de ce fait ont abandonné les sacrifices, les sociétés se trouvent 
laissées pour compte, donc facilement vulnérables. 
Au niveau des individus la situation n'est guère meilleure. 
Rares sont les individus qui aujourd'hui sont sous la protection 
que procure le traitement sous forme de bain avec des plantes. 
Soit qu'ils n'ont pas du tout bénéficié du traitement, soit 
qu'ils l'ont bénéficié mais après se sont livrés à des actes et 
pratiques qui détruisent l'immunisation des soins. 
Lorsqu'un individu est lavé (bain avec une eau de 
décoction ou macération de plantes), il bénéficie d'une 
protection qui résulte du renforcement physique et psychique de 
da sa personne par la décoction de la potion composée pour lui 
et lui seul. Celui qui n'est pas lavé est victime toute désignée 
de tous les sortilèges qui lui sont destinés ou qu'il croise sur 
son chemin. 
L'acte (ou la souillure) sexuel fragilise les capasités 
de défense et de résistence. En effet, il affaiblit ou détruit 
un grand nombre de substance protectrice (amulette et ou autres 
objets de culte portatifs) de l'individu, irrite les grands 
objets de cultes qui peuvent sévir lorsqu'on les approche en état 
de souillure sexuelle ou de rupture d'interdit sexuel. Par 
ailleurs, deux individus qui ont connu un même partenaire sexuel 
ne peuvent coopérer avec succès et sont dans certaines 
circonstances un danger mutuel. En tout état de cause, l'espace 
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sexuel est un espace fragilisant. 
Certains vieux des villages senufo disent que les familles 
ont abandonné tout ce qui d'un point de vue occulte faisait leur 
force et leur cohésion. Il s'agit de ces objets de culte que 
matrilignages et patrilignages possédaient et qui leur 
permettaient un contrôle de la sexualité de leurs membres : le 
ttgbahayaratt (sacrifice expiatoire) apaisait la colère des 
ancêtres du matrilignage pour chaque nouveau rapport sexuel (les 
femmes seulement) ; les patrilignages possédaient des objets de 
cultes farouchement opposé aux rapports sexuel extra-conjugaux. 
L'auteur de tout comportement de cette nature, ne pouvait plus 
intégrer le foyer conjugal tant que des sacrifices expiatoires 
n'avaient pas été faits. Actuellement il n'y a plus de chefs de 
lignage qui détient un objet de ce genre. Devant la menace que 
représentaient de tels objets leurs détenteurs ont été contraints 
soit de les abandonner, soit de leur demander de ne plus gérer 
la sexualité des membres et épouses du groupes, plutôt que de 
perdre toutes les épouses et/ou de ne plus en avoirde nouvelles. 
Sur le registre des alliances, les aînés des lignages et 
groupes de filiation ne gèrent plus les mariages. Les jeunes gens 
prennent épouses sans y mettre les formes, les jeunes filles se 
marient aussi de plus en plus aux hommes de leur choix. Les 
jeunes font facilement l'amour sans se poser de questions. Toute 
chose qui affaiblit le corps individuel et le corps social. 
Fragilité structurelle, fragilité individuelle, voilà le 
paysage idéal propice à la prolifération des banasidonbaliw 
(maladies dont on ne connait pas la nature) dont le sida est la 
parfaite illustration. Le sida ne procède-t-il pas de cette 
défaillance des systèmes de défenses et de protection collective 
et/ou individuelle ? 
Les guérisseurs et le sida 
Les guérisseurs pensent que le sida a existé de tout temps 
toutefois sa transformation en pandémie obéit à une logique autre 
que celle exposée plus haut. Selon eux, son expansion était 
maîtrisée parce que la société était bien tttenuett. L'essor actuel 
du sida est en relation avec ces temps de "bila n'yèrè ma" 
(laisser à soi-même) que nous vivons. Tous les mécanismes anciens 
de contrôle et de gestion de nos sociétés sont aujourd'hui 
inefficaces et il n'existe pas encore d'autres moyens de 
régulation adéquats. Nous sommes dans une période ou les sociétés 
se cherchent. Les nombreux errements qui en résultent peuvent 
générer des désordres aux conséquences parfois très fâcheuses. 
C'est dans ce contexte quelque peu chaotique que les guérisseurs 
cherchent leur compréhension du sida. Leurs tentatives 
d'explication privilégient les désordres dont l'origine est 
imputable au sexe. En effet, au cours des entretiens, seul le 
mode de transmission sexuel fait l'objet de discours spontanés 
et fournis. Dans leur logique d'imputation, la femme est le 
support du sida qui est aussi classée dans la sous-catégorie des 
"cecibe" (médicament ou maladie des femmes) ou ttmusobanawtt 
(maladie des femmes). Le mode de transmission n'est cependant pas 
linéaire. C'est comme si la femme était dépositaire d'un mal, 
qu'elle même ne développe pas, mais qu'elle transmet à ses 
partenaires sexuels qui en tombent malades. Ces derniers ne 
pouvaient non plus transmettre le mal à aucune autre personne. 
Ce mode de transmission déroutant de par sa nature relève du 
ltgalakitt (le fait de gâter quelquechose) du ttdabalitt ou ttjanfat@ 
(sabotage, piège) qui serait le fait des époux trompés. 
Les guérisseurs classent également le sida parmi les 
ttbanasidonbaliwtt (les maladies non identifiées). Pour ce qui est 
des voies de transmission du mal, ils ne s'attardent que sur la 
voie sexuel (cf supra). La plupart de leur discours des rapports 
sexuels et des femmes comme principaux supports. La jalousie des 
hommes en est la cause. En effet, certains hommes, pour être les 
seuls à accéder sexuellement à leurs épouses, et impunément, 
soumettent celles-ci à un traitement magique qui les rend 
sexuellement dangereuses pour les autres hommes. D'une telle 
femme les bamana diront que 'la dabalile do" (piégé) et les senufo 
diront (pa wu kèlègitt (on l'a gâtée). Hormis l'époux, tout 
individu qui a un rapport sexuel avec cette femme contracte une 
maladie qui lui est fatale. La seule issue possible vers une 
guérison, si toutefois il y en a, est de revenir se confesser 
auprès de l'époux et implorer sa clémence. 
Lorsque l'auteur de cet acte est un Itjinatt ou @@tuguw" 
(génies), il devient quasiment impossible pour les humains de 
s'en sortir. La femme en question tue, inconsciemment, tous les 
hommes qui ont des relations sexuelles avec elle. Dès lors, seuls 
quelques rares érudits des sciences occultes peuvent identifier 
le génie, négocier avec lui pour extirper le mal. Et comme un 
génie ne peut être identifier malgré lui et que certains peUVent 
pousser leur sadisme jusqu'à enfreindre toutes les règles 
positives de l'empoisonnement en n'y prenant pas les dispositions 
qui limitent les troubles aux seuls acteurs directs. Le sida est- 
ce le fait d'un méchant génie ? C'est la question à laquelle 
en arrivent certains guérisseurs dans leurs tentatives de 
compréhension et d'explication du mal du sida. 
Il existe des maladies qui mettent fin à la vie 
(ttsibanbanawtt) sans que le patient ne meure aussitôt. Le sida 
prend également place parmi ces maladies, en outre il est aussi 
ttmaratt (garder). Le mara est une maladie que l'on porte en soi 
plusieurs années durant, sans qu'il ne se manifeste et le jour 
qu'on le développe, il devient difficile de s'en remettre. 
Adeptes des religions révélées. 
Maladie des infidèles et des impies, l'origine du sida est aussi 
recherchée dans les pratiques sexuelles contre nature 
(homosexualité, rapports sexuels avec des animaux en l'occurrence 
le chien). Ceux qui se réfèrent aux écritures saintes voient dans 
le sida un châtiment qui frappe les personnes qui s'écartent des 
prescriptions divines. Selon eux cette maladie ne peut guérir que 
par un retour des hommes et des femmes à dieu. Quelques exemples 
ci-dessous rapportés illustrent les représentations dominantes 
au sein de cette catégorie. 
Un Imam âgé de 43 ans originaire du Burkina Faso et formé à 
l'école Coranique raconte : 
"Le sida est une ancienne maladie. Les grands érudits 
de l'islam disent que dieu a dit, vers la fin du monde, 
il y aura une maladie qui décimera tous ceux qui 
s'adonneront aux plaisirs du sexe condamnés par Dieu. 
Il n'y a pas de remède contre le sida et il y en aura 
pas. Le seul remède c'est le retour des hommes et des 
femmes à Dieu. Le sida n'est pas curable et ne sera 
jamais curable. L'origine du Sida est divine, les 
hommes pèchent beaucoup et Dieu pour les punir nous a 
envoyé cette sale maladie. Le sida ne me fait pas peur, 
je crois en dieu et respecte ses préceptes". 
Un Mécanicien âgé de 50 ans, originaire de Bougouni et formé en 
Medersa : 
IlLe sida est d'origine divine, c'est une maladie créée 
pour punir ceux qui ne suivent pas le chemin de Dieu. 
Il n'est pas curablett. 
Un Prédicateur (témoin de Jehovah) âgé de 47 ans, Originaire du 
Sénégal, ayant étudié jusqu'au Lycée : 
"Le sida est d'origine divine, la cause est le non 
respect des règles divines sur la sexualit@. 
Une Ménagère âgée de 45 ans, Originaire de Sikasso et 
analphabète: 
"Le Sida n'est pas curable et tant que les hommes 
seront infidèles, le sida sera toujours présent". 
Une Enseignante âgée de 37 ans, originaire de Ségou et ayant 
étudié jusqu'au supérieur : 
ttPour moi, le sida n'est pas une nouvelle maladie. 
Depuis l'antiquité, elle fut créée par Dieu pour punir 
les infidèles. Mais à l'époque on ne le connaissait pas 
sous ce nom de sida". 
OPINION AU SEIN DE L'ECHANTILLON 
Tout @@banasidonbalitt (maladie dont on ne connaît pas la nature) 
n'est pas forcément une nouvelle maladie, pour une proportion 
importante de nos interlocuteurs. Cette opinion est partagée 
aussi bien au sein l'échantillon que parmi les guérisseurs. Ils 
estiment que le sida a existé à l'état latent depuis longtemps 
Tableau nOl. : Le sida est-il une ancienne ou nouvelle 
maladie 
J.F F.A J.H VIEUX TOTAL 
ancienne 16 10 16 11 53 
nouvelle 18 13 20 13 64 
SR 2 1 0 0 3 
TOTAL 36 24 36 24 120 
L'explication que donnent les 44,16% qui trouvent que le 
sida est une ancienne maladie, est qu'il a existé sous plusieurs 
formes et a pris des noms divers tels que llkorte sumalewt, 
ttsumayabatt, ttsayitt de ttjakojott. Actuellement il s'est propagé 
et/ou a été identifié comme tel. 
Parmi ces 53, figurent 12 ne reconnaissent pas le mal décrit 
comme sida étant celui-ci. Certains nient l'existence même du 
sida. Parmi ceux-ci10 (4 jeunes hommes, 1 jeunes femmes, 1 femme 
âgée, 4 hommes âgés) l'assimilent au Itsayitt ou ictère qui est par 
ailleurs le stade suprême de l'évolution paludisme chronique. Les 
propos suivants retenus sont caractéristiques des personnes qui 
partagent cette acception. 
Un Chauffeur de 62 ans, originaire de Pouroli (koro) : 
Nous ne pouvons pas appeler cette maladie Sida. Les 
diarrhées dont il est question (comme étant une de ces 
manifestations), résultent chez nous d'un paludisme 
chronique qu'on appelle en dogonttcefomtt. Cettemaladie 
se manifeste aussi sous forme de diarrhée, de forte 
fièvre et de vomissement, le malade perd ses forces et 
n'a plus d'appétit. 
Trouver un remède contre l'ictère contribuera à trouver 
un remède contre le sida. 
Un Chauffeur de 50 ans, originaire de Sikasso et dont la 
scolarisation s'est limitée au primaire: 
"J'ai entendu parlé du sida, tout ce qu'ils disent est 
faux. Ce que j'ai entendu à la télé et à la radio, le 
sida n'est rien d'autre que l'ictère ou sayi, car ils 
présentent les mêmes caractéristiques. 
Généralement quelqu'un qui fait de l'ictère se plaint 
d'abord de paludisme, de fatigue générale et de fièvre 
fréquentes Il maigrit, parce qu'il ne mange pas, 
L'ictère est une sale maladie qui attaquent tous les 
organes (coeur, foie,poumons reins) et les empêchent 
de jouer leur rôle. Le malade tousse et n'arrête pas 
d'aller aux toilette. 
L'ictère c'est le sida et donc vielle comme le monde. 
Si l'on le diagnostique assez tôt, il se soigne en deux 
semaines, et uniquement par la pharmacopée. 
Si aujourd'hui quelqu'un meurt de l'ictère tout le 
monde dira qu'il avait le sida, puisqu'il était maigre, 
il toussait, et partait trop aux toilettes". 
l'évolution vers le sida est un cycle d'évolution du 
paludisme vers l'ictère aigu. 
Un enseignant âgé de 43 ans trouve que le sida "n'est autre due 
qu'un "korte sumale" (forme d'empoisonnement qui agit 
a retardement)". 
Un lycée de 25 ans, originaire de Sikasso : 
Personnellement, je n'ai pas confiance en l'existence 
du sida. Je n'ai jamais vu un cas. D'après les 
manifestations (diarrhée amaigrissement) j'assimile B 
sida à l'ictère. Je considère donc le sida comme étant 
lCictère. Et lorsque la maladie déclarée a atteint son 
degré supérieur, aucune intervention même 
traditionnelle n'est possible. 
J'ai remarqué que lorsqu'on déclare un malade atteint 
de sida, on ne lui fait plus de soins, il retourne à 
la maison et lorsque ses parents, au lieu de se 
décourager, chercher des moyen de le soigner des fois 
ils réussissent avec l'aide de ALLA. 
t--". 
i Un Commerçant de 34 ans, originaire de Mopti, ayant été à l'école jusqu'en 9è de l'Enseignement Fondamental. 
J'ai entendu parler du sida par des gens. mais je n'a 
jamais connu de malade du sida, parce que lorsque l'on 
fait du paludisme chronique wwsumayaba@w on attribue cela 
au sida. 
Le sida ne me fait pas peur parce qu'il n'existe pas 
et ce sont les gens qui en parlent. Le paludisme 
chronique existe et il tue beaucoup de gens. Je n'ai 
encore aucune preuve de l'existence du sida. 
Les arguments mis en avant ici posent le problème des 
symptômes du sida. Exceptés les boutons et la toux (cf tableau 
no2) les manifestations du sida retenus par l'échantillon 
caractérisent le paludisme connu dans la région de Sikasso. 
Tableau no 2 : Les manifestations du sida 
signes 
maiareur 
diarrhée 
maux tête 
toux 
boutons 
fièvre 
vomissement 
J.F 
6 I 4 I 1 
-ek-t+ 
4 5 4 
1 3 9 
Vieux 
l 
TOTAL 
-y-e- 
3 I 14 
+-l--e 
1 14 
7 20 
Du point de vue de l'échantillon sur lequel a porté notre 
sondage, les modes de transmission du sida sont très divers, mais 
ceux qui ont été privilégiés sont la voie sexuelle et les objets 
non désinfectés ayant été souillés par le sang d'un séropositif 
(cf tableau no 3). 
Tableau no 3 : Mode de transmission du sida 
l J.F F.A J.H H.A TOTAL 
Sang 17 10 12 11 40 
Voie 31 18 31 22 102 
sexuelle 
Objets 27 16 28 14 85 
souillés 
Mère/enf 
ant 
5 2 4 0 11 
A partir de ce tableau on peut aisément comprendre la place 
prééminente du sexe dans la transmission du sida. En effet, pour 
85% de l'échantillon, la voie sexuelle est l'une des voies de 
transmission du mal du sida. Cette particularité du sida a 
largement ouvert le chemin à toute sorte d'interprétations 
tendancieuses et à des attitudes de rejet systématique des 
malades du sida, car résultant de châtiments divins. Cette 
récupération réinterprétation est récurrente dans les discours 
des précheurs et autres puritains (cf supra). Les plus typiques 
sont donnés par l'iman et le prédicateur témoin de Jéhovah et 
d'autres personnes très religieuses dans l'échantillon déjà 
présenté. 
En février 1993, en milieu rural aussi bien qu'en milieu 
urbain, la contestation de l'existence du sida était assez 
importante bien qu'à l'époque nous n'avions pris aucune 
disposition pour les comptabiliser. L'argument fondamental était 
la non connaissance de cas concrets de malades du sida. 
Aujourd'hui cet argument existe toujours, cependant, la 
proportion (38,33%) de ceux qui ont connu ou vu un malade du sida 
est assez significative de l'évolution de l'opinion publique 
quant à la reconnaissance du sida. Dans les villages un doute 
"positif" est apparu. En effet, ne pouvant dire "franchement" que 
tel malade est mort du sida, certains interlocuteurs se posent 
des questions quant à la nature de la maladie dont certains 
villageois ont été victimes. 
Tableau no 4 : avez-vous déjà connu ou vu un malade du sida ? 
J.F F.A J.H H.A TOTAL 
Oui 18 9 9 10 46 
Non 16 12 26 14 68 
SR 2 3 1 0 6 
4- 10 
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SIDA ET COMPORTEMENT SEXUEL 
La conscience de l'existence du sida n'a pas impliqué de 
facto un changementradicaldes comportements sexuels. La gestion 
individuelle de la vie sexuelle varie avec le sexe, les individus 
et les événements. Bien que tous le monde ne sache pas les 
mesures de protections pertinentes contre le sida, une large 
majorité en est informée. 
Tableau no 5 : Moyen de protection conseillée ou utilisés 
pour se protéger. 
J.F F.A J.H H.A TOTAL 
Préserva 12 3 24 7 46 
tifs 
fidélité 15 11 10 9 45 
abstinen 1 0 2 6 9 
ce 
Eviter 
objets 
souillés 
7 1 2 1 11 
choix 2 1 2 2 7 
partenai 
re 
Rien 2 2 0 1 5 
Connaître les moyens de protection est un chose, en avoir recours 
est une autre. 
Indifféremment du sexe, il y a ceux qui déclarent ne prendre 
aucune disposition (fidélité, abstinence, usage de préservatifs) 
particulière de circonstance (4,16%). Ils ont une attitude 
fataliste et s'en remettent à Dieu. Ils se recrutent surtout 
parmi ceux qui croient fermement que les moustiques transmettent 
le sida tout comme ils le font pour le paludisme. 
Pour un second groupe leur unique protection consiste à 
procéder à un choix des partenaire (ou s'abstenir devant 
l'inconnu) : éviter les ggmaquisardsgg hommes et femmes) comme 
partenaires. Ici on opère un choix analytique du partenaire qui 
découle d'une logique d'imputation sidéenne à certaines 
catégories de personnes. La catégorie du partenaire détermine 
l'usage ou non du préservatif. Avec les partenaires rencontrés 
dans les maquis, l'usage du préservatif est systématique. Il en 
est ainsi aussi pour tous ceux rencontrés dans des conditions 
particulières anonymes (cinéma, boites nuit, rue). Pour ces 
partenaires occasionnels on trouve toujours une justification à 
l'usage des préservatifs. L'argument le plus usité fait appel au 
planning, et la volonté de n'avoir vraiment des enfants que 
lorsque l'on le souhaite. Par contre les partenaires connus par 
suite d'un contact (présentation) formel ainsi que les 
partenaires patiemment conquis ne sauraient souffrir l'usage d'un 
quelconque préservatif. Font également l'objet de cette même 
disposition, la catégorie des partenaires longtemps convoités et 
désirés. Enfin il y a l'argument de l'amour : on ne peut pas user 
de préservatif avec l'être que l'on aime réellement. En outre, 
la pérennisation d'une vie commune entraîne généralement le 
relâchement des précautions de protection. Dans certains propos 
transparait cette persévérence à délimiter le sida dans des 
espaces bien déterminés qui sont ceux de prédilection des autres 
MST. 
LA PRISE EN CHARGE DES MALADES DU SIDA. 
A propos du sida, les opinions varient d'un pôle extrême (la 
négation pure et simple de l'existence du sida) à l'autre 
(personne n'échappera au sida, c'est une malédiction divine et 
même les moustiques le transmettent). Au second pôle se recrutent 
les pesimistes extrémistes dont certains pensent que le sida se 
transmet par les vêtements, les verres et bols à boire ou tout 
autre objet dont se sera servi un sidéen. Ceux qui propagent 
pareilles informations suggèrent que tout malade soit éliminé ou 
à défaut isolé. Dans cette catégorie se recrutent tous ceux pour 
lesquels le sida est un mal de fin du monde. Bien qu'ils parlent 
des voies sexuelles comme mode de transmission, leurs arguments 
majeurs se fondent sur le sang et les moustiques. Pour eux tous 
les discours ggautorisésgg sur le sida occultent cette réalité 
évidente. Si les moustiques transmettent le paludisme par le sang 
dont ils se nourrissent comment alors peut-il en être autrement 
pour le sida qui de plus est transmis par les lames les ciseaux 
et aiguilles souillés par le sang de séropositifs. Dans ce 
contexte seul dieu peut nous préserver du sida. 
Mamgré tout et pour l'instant, la prise en charge des 
malades se situe à deux niveaux : la famille et les centres 
hospitaliers. 
Au niveau des familles. La famille étant le lieu de 
référence fondamental de l'individu est celui dans lequel et par 
lequel le trouble est vécu dans toutes ses dimensions. Si 
l'individu sent l'infortune dans son corps, la famille la vit 
dans son existence. Aussi les attitudes invoquées ne semblent 
être que des déclarations d'intentions de personnes qui pensent 
que "ça n'arrive qu'aux autres" . Les déclarations déclarées sont 
fonction de la connaissance que l'on a des modes de transmission 
du sida. Ceux pour lesquels la transmission se fait aussi par les 
vêtements bols et tout ce que le malade peut toucher la solutions 
proposée est l'isolement quant on ne peut les mettre à mort. Dans 
cette optiques des attitudes d'abandon ont déjà été enregistré 
à Sikasso. Un jeune homme vivant chez son oncle a été l'objet 
d'un abandon systématique lorsque que la famille a su la nature 
de la maladie dont il souffrait. Même aux enfants il a été 
interdit de lui rendre visite. Le sida fait figure de châtiment 
individuel. D'autre part l'ignorance ou le manque de confiance 
dans les informations sur les modes de transmission génère des 
comportement d'exclusion décelable dans les propos suivants. 
Une Ménagère de 37 ans, Originaire de Sikasso, non scolarisée : 
"J'ai peur des sidéens, même si c'est un parent, je ne 
peux l'entretenir, bien qu'on dise qu'elle n'est pas 
contagieusegg. 
Une Teinturière âgée de 23 ans, orignaire de Sikasso, 
scolarisée jusqu'en 9ème Année de l'école fondamentale : 
"J'ai peur du Sida, parce que quelqu'un malade du sida 
se voit rejeter par le reste de la société, puisque 
beaucoup de gens pensent que c'est uniquement le 
rapport sexuel qui donne le sida". 
Une Enseignante de 43 ans, originaire de Sikasso : 
"Le sida se transmet par les rapports sexuels, de la 
mère à l'enfant, par le sang. J'ai connu un malade du 
sida, que je n'ai pas voulu approcheF. 
Une Ménagère âgée de 42 ans, orinaire de Sikasso, non scolarisée: 
"Je ne peux entretenir un sidéen, parce que le sida 
tue. Il y a des gens égoïstes qui s'emploieront à 
transmettre la maladie aux proches. Moi je garderai 
toujours mes distances, et si c'est mon mari je demande 
le divorcegg. 
Une Ménagère âgée de 53 ans, originaire de Sikasso et non 
scolarisée : 
"Si j'ai un parent malade du sida, je ne peux pas 
l'abandonner, mais je me méfierai bien de lui, parce 
que quand bien même le sida n'est pas contagieux, la 
toux qui le caractérise peut l'être". 
Un Chauffeur de 29 ans, originaire de Sikasso, scolarisé jusqu'en 
3è année de l'école fondamentale : 
ggIsoler le malade pour qu'il ne transmette pas la 
maladie à d'autres. Je ne garderai jamais un parent 
malade du sida avec les autres membres de la famille, 
parce qu'il y a des égoïstes qui chercheront à 
contamineP. 
Dans les cercles de kadiolo et de Sikasso, les guérisseurs 
ne se pensent pas incapables de soigner le sida : tout est 
question de ggbolonongg (doigtée c'est-à-dire un don acquis ou inné 
de soigner avec efficacité) du moment que les signes cliniques 
du sida peuvent être soigner. 
Sur les 12 guérisseurs avec lesquelles nous avons eu des 
entretiens, seuls deux (2) d'entre eux ne sont pas devins. Ces 
derniers établissent leurs diagnostiques en touchant, en 
examinant les paumes des deux mains, et en fixant dans les yeux. 
Les 10 autres procèdent au moins à une divination pour tout 
patient qui leur fait recours. Si les oracles sont favorables 
entre autres, ils le maintiennent, dans le cas contraire tout est 
mis en oeuvre pour l'éloigner. Quelquefois aussi, Outre la 
divination le guérisseur procède au ggsifilègg(regarder la vie - 
forme de divination) est une sorte de test de vie ou d'espoir de 
survivre au mal. 
Maladies divines, maladies des génies, des morts et maladie par 
les hommes, elles peuvent toutes prendre la forme de 
ggbanasidonbaligg (sorte de maladie qu'on ne connait). Pour en 
déterminer la nature, certaines recettes sont utilisées en guise 
de révélateurs. Ce sont des plantes spéciales dont l'usage en 
décoction ou macération, disperse le brouillard qui empêche 
d'établir un diagnostic correct. Il s'agit de préparer un 
ggcomposégg de plusieurs plantes, parmi lesquels figurent entre 
autres, les plantes qui correspondent au jour, et à l'ordre de 
naissance du patient ainsi que de son teint. A chacun des 
attributs de la personne qui influencent les éléments 
constitutifs de la personne correspondent une ou plusieurs 
plantes pouvant l'aider à résister aux infortunes de l'existence. 
Lorsque cette préparation se révèle impuissante, le guérisseur 
compose une mystérieuse et ultime mixture. Au milieu de la nuit, 
le guérisseur se rend en pleine brousse, se met à nu et coupe, 
tout en récitant des formules magiques adressées à dieu et aux 
génies de la brousse, toute plante qui lui tombe sous la main. 
Tout le temps que dure l'opération il doit garder les yeux 
fermés. 
Tableau no 6 : Le sida est-il curable ? 
J.F F.A J.H H.A 
Non 29 20 18 12 79 
Oui 6 0 8 9 23 
Possible 1 0 6 4 11 
Un Manoeuvre agé de 20 ans, originaire de Ségou, scolarisé au 
Medersa : 
"Le sida est curable uniquement par la pharmacopée 
traditionnelle. Je n'est pas du tout peur du sida, 
parce que je n'y crois pas". 
Un Cuisinier agé de 57 ans, originaire de Sikasso, non scolarisé: 
"Le sida est curable par la médecine traditionnelle, 
s'il est identifier très tôt, sinon après c'est trop 
tard". 
Tableau no 7 : par quelle médecine le sida est-il curable ? 
Il J.F F.A J.H F.A TOTAL 1 
4-14 
traditionnelle 4 0 12 11 27 
moderne 2 0 3 2 7 
Ceux pour lesquels c'est une fatalité ou qui sont 
correctement informés des modes de transmissions du sida, il faut 
aider à se soigner ou du moins à l'assister jusqu'à la mort. 
Le deuxième niveau de prise en charge des sidéens est 
constitué par les centre hospitaliers. Malheureusement les moyens 
y font cruellement défaut. De ce fait, à l'hôpital de Sikasso, 
il n'est souvent pas possible de faire un test rapide. A partir 
de simples présomptions, le patient est référé à Bamako. 
CONCLUSION 
A Sikasso et Kadiolo, la présence effective de malades du 
sida ou supposés comme tels contribue à infléchir opinions des 
populations. En l'espace d'un an, les avis sont passés du rejet 
systématique au "doute positifg'. Même ceux qui persitent dans la 
non reconnaissance du sida connaissent des moments de doute 
perceptible à l'occasion des entretiens. 
Les malades eux aussi s'activent à réfuter le diagnostique. 
A Sikasso, il nous a été rapporté qu'un malade du sida a refusé 
cette évidence jusqu'à la mort. Il a soutenu qu'il a été victime 
de sorts lancés par la femme qu'il avait divorcé et qui a mal 
accusé le coup et par les ex-alliés de la nouvelle femme qu'il 
vienait d'épouser. Dans un village, n'a-ton pas également 
attribué à un sort la mort de ce jeune qui a été victime du sort 
lancé par quelqu'un qu'il avait volé. 
La négation de l'évidence du sida est toujours présente et 
chez le malade et les parents de celui-ci. Et c'est toujours à 
postiori (après la mort) que l'on (voisins et amis) est informé 
(officieusement) de la nature du mal dont la personne a été la 
victime. Quoi qu'il en soit, le sida suscite de nombreuses 
interrogations et les sidéens posent d'énormes problèmes de prise 
en charge, de gestion des relations avec eux et de leur 
postérité. 
Dans les familles les parents ne savent pas très bien comment 
gérer leurs rapports avec les malades du sida et comment gérer 
leur succession, l'héritage des épouses en l'occurrence. 
Pour l'heure, dans les centres hospitaliers, les malades du sida 
continuent d'être reçus dans les pavillons des maladies 
opportunistes dont ils souffrent. Jusqu'à présent 
l'administratrtion hospitalière ne se décide pas encore à 
annoncer aux malades les résultats de son analyse (de sa 
séropositivité). La raison évoquée est la non préparation au 
discours de l'annonce. La crainte de conséquences, qui peuvent 
être dramatiques lorsque le discours n'est pas approprié, est 
toujours évoquée. De l'autre côté c'est ignorer le risque encore 
plus grand que représente un malade qui s'ignore et qu'on ignore. 
Très souvent se créent des situations analogues à celle de cette 
épouse, qui interrogeait les agents de santé pour savoir si le 
mal (en l'occurrence le sida) qui a tué son mari n'est pas le 
même qu'elle est entrain de développer. 
Dans la région de Sikasso, certaines situations 
particulières, aux conséquences indubitablement fâcheuses à plus 
ou moins long terme, ont vu le jour. 
Un guérisseur "de circonstancegg résidant à Sikasso a déclaré à 
l'Office de Radio et Télévision Malienne (ORTM) détenir une 
recette qui guérit le sida. Cette déclaration n'est pas passée 
inaperçue car tout ceux qui croient que le sida est curable le 
citent comme ressource. 
Dans le Cercle de Kadiolo, un objet de culte nommé ggkond6r6gg y 
a été importé. Il a la prétention de guérir toute sorte de 
maladie. Par ailleurs il prèche la réconstitution des lignages 
par l'entente exigée entre parents, combat les sorciers, châtit 
les voleurs, interdit les relations sexuelles non autorisées. 
La difficulté de l'annonce de la séropositivité, le refus de la 
séropositivité, l'apparition d'individus et de sectes marchands 
de recettes miracles, tels sont les obstacles majeurs qui 
entravent la gestion saine de la présence du sida dans la région. 
Ce sont là aussi des directions de recherches futures pour 
favoriser une bonne gestion sociale du sida. 
Yaouaga Félix KONE 
Institut des Sciences Humaines 
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LESIDA:UNEMALADIEBATTUEPARAVANCE? 
Le sida, entre représentations des maladies et pratiques thérapeutiques 
dans un site hydro-rizicole malinké. 
Rappel de la problématiaue 
Points de repère 
La recherche1 a été conduite à Sélingué, au sud-ouest du Mali (région de Sikasso, 
cercle de Yanfolila, arrondissements de Kangaré et de Siekorolé), milieu soumis à un 
processus de profonde transformation sociale depuis une dizaine d’années, en raison de la 
construction d’un barrage sur le Sankarani (un affluent du Niger) et du déplacement 
conjoint d’une partie de la population malinké auparavant implantée dans la vallée 
fluviale. 
Quatre données principales, dans la perspective de ces transformations à l’oeuvre 
depuis dix ans, ont pu être repérées lors d‘une étude précédente2 : 
- une profonde déstructuration sociale, directement liée à l’altération ou à la disparition de 
certaines structures de production (notamment des groupes de culture collectifs lignagers 
ou interlignagers) ;
‘Je tiens à remercier particulièrement Saba Sinayoko, du village de Dalabala, qui a activement participé à 
toutes les phases de l’enquête et Adama Diabati, de Kangark, pour son apport à la seconde phase, relative à 
la place at aux pratiques des tradi-thérapeutes malinkés. Les résultats cl analyses préscnt6s ici son1 très 
largement redevables des connaissances que l’un et l’autre m’ont appor16es et de leur concours lors des 
cntrcticns c( du passage des qucslionnaircs aupn?s dc la population malinké des arrondisscmcnL$ dc tigan? 
cl dc SickorolL 
2G6rxd E., L’E%olc d&lass&. Une Ctudc anlhroprrsociologiquc dc la scolarisation. Cas des sociCt6s 
malink6s. ThCsc. Montpcllicr, 1992, 725 p.. 
r 
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- une fragmentation des iignages, occasionnée à la fois par le déplacement des villages et 
l’altération des structures de production; 
- un rapport à la terre plus distant (jusqu’à l’abandon) et. lui aussi. plus “fragmenté” 
(individualisé), en raison de l’émergence croissante de l’entreprise individuelle, de la 
multiplication d’activités jusque là inconnues (services), et en raison d’une proximité 
accrue au monde urbain (développement des infrastructures routières qui sont autant de 
voies commerciales) ; une forte migration vers Sélingué (un périmètre agricole attire des 
maliens de toutes régions) occasionne en outre un mode de répartition de la terre (vente) 
jusque là interdit, et une raréfaction de cette dernière ; 
- enfin une recomposition du champ social à travers : 
- une transformation des structures de pouvoir (un chef administratif (fububudugutigi) 
siège aux côtés d’un chef “rebgieux” (sudugutigi), et sert d’intermédiaire entre les 
instances coutumières et les instances étatiques) ;
- le développement d’infrastructures (éducation, santé, communication), auxquelles 
recout-rent les populations dans une proportion croissante depuis quelques années ; 
- I’islamisation de la zone, en raison de son développement ( phénomène observable 
également dans la Haute-Vallée du Niger dès l%O), de l’émigration de maliens “plus 
islamisés” que les Malinké et, bien-sûr, des transformations évoquées, dont celle, 
principale, des structures de répartition des pouvoirs et de dévolution des savoirs. 
Sida et changement social 
Ces diverses transformations et recompositions paraissaient a priori intéressantes à
trois titres au moins au sujet d’une étude sur le sida - sur son apparition éventuelle et sur 
les représentations et pratiques qui lui sont liées - dans la zone de Sélingué : 
- en premier lieu en raison de la forte immigration qui touche Sélingué, qui peut être 
vecteur de cette maladie, mais aussi de représentations et de modèles sociaux nouveaux 
afférents à la maladie; 
- la proximité récente avec Bamako occasionne par ailleurs une émigration temporaire des 
jeunes (y compris en bas âge pour la recherche de travail en saison sèche), et 
l’appropriation conjointe de modèles et valeurs directement issus du monde urbain, dans 
lequel on s’ingénie à déceler une paternité et des références communes (avec le 
développement de Sélingué, on est devenus “évolués” et sur la voie de la “civilisation”) ; 
- enfin, face au processus de fragmentation et de déstructuration sociale, les communautés 
rurales trouvent des solutions originales de recomposition, aptes à assurer le passage 
progressif de la société à un nouvel ordre. La réapropriation de certaines structures et la 
recomposition volontaire (stratégique) de certains champs est à ce sujet probante ; en 
matière d’éducation par exemple, les populations composent avec la multiplicité des 
structures existantes (écoles publiques, médersas, écoles coraniques), selon un projet 
éducatif inédit - inscrit en marge des schémas et modèles éducatifs étatiques - adopté aux 
fins d’une émancipation à l’égard du pouvoir central, d’une sauvegarde des structures 
coutumières de distribution des pouvoirs et des savoirs, enfin au nom d’une exigence de 
“modernité” (qui commande elle-même de posséder les rudiments de l’écriture et de la 
langue française, donc de s’instruire à l’école des Blancs) née d’une proximité avec la 
capitale. 
A ce titre, les stratégies d’éducation - et l’éducation elle-même - sont apparues 
comme révélatrices du changement social et des stratégies mises en oeuvre pour faire face 
au changement qui affecte les autres champs. Dans cette perspective et par hypothèse, le 
sida - et plus généralement la maladie - ont été, eux aussi, posés comme révélateurs 
possibles des diverses transformations sociales à l’oeuvre et comme des vecteurs de 
pratiques inédites. Les sratégies d’adaptation évoquées précédemment suggèraient par 
ailleurs un “traitement” possible du sida - puisque telle est la problématique centrale ici : 
confrontées à la maladie et, parallèlement, enclines à recourir aux services médicaux 
récemment dispensés à Sélingué, les populations se réappropriraient les structures 
chargées de gérer la santé (pharmacie, dispensaire et hôpital), selon des modes étrangers à 
ceux de leurs initiales définition et élaboration, voire en un syncrétisme où se 
conjugeraient des pratiques et moyens “traditionnels “, coutumiers, de santé, et d’autres, 
directement inspirés de ceux des agents étatiques en place (comme tel est le cas en matière 
d’éducation, entre public et privé, profane et sacré. Là, le syncrétisme en question 
débouche sur une redéfinition de l’éducation - à travers une réappropriation des structures 
étatiques et une modification de leur objet, dans la mesure où l’on assigne à l’éducation 
d’autres fonctions que celles définies par l’institution et selon des modes eux aussi 
différents de ceux selon lesquels cette institution fonctionne). 
Cette étude avait cependant un autre objet, peut-être moins anthropologique : 
identifier les différentes pratiques et les divers trajets thérapeutiques uivis dans le cas des 
maladies connues et existantes, afin d’évaluer quels pourraient être ceux que les malinkés 
suivraient et adopteraient à l’égard du Sida lors de leur confrontation à cette maladie. 
5-4 
L’enquête 
La recherche a donc comporté deux axes principaux : une étude des représentations 
de la pandémie d’une part, celle des pratiques thérapeutiques (en général) d’autre part, 
axes suivis selon quatre volets : 
l Le premier voler de l’enquête a été une étude de la connaissance du SIDA et des 
représentations qui lui sont liées, en lien avec la connaissance et les représentations 
des maladies auxquelles les populations sont confrontées. II s’agissait donc, aussi, de 
discerner le type de lien établi entre le Sida et ces maladies dans l’imaginaire des 
populations concernées par l’enquête. Un inventaire des principales maladies et de leur 
traitement a, dans cette optique, été constitué. Les populations ont ensuite été consultées 
sur leur connaissance du sida, sur les origines qu’elles lui attribuent, et sur le lien qu’elles 
établissent, implicitement et explicitement, entre lui et les autres maladies. 
Cette étude a été conduite dans des milieux divers, auprès d’acteurs eux-aussi différents, 
sur la base d’interviews semi-directives :
- auprès de la population autochtone (malinké) du canton de Baya (arrondissement 
de Kangaré), sans distinction des statuts et fonctions des individus rencontrés ; 
- auprès de la population allochtone (dogon, peul, kassonké...) attirée à Sélingué 
par un périmètre irrigué (aménagé à la suite de la construction d’un barrage sur le 
Sankarani) ; 
- des individus des deux sexes et de diverses générations ont ainsi été interviewés, 
- dans le site semi-urbain de Sélingué et dans des villages plus écartés du centre de 
l’arrondissement, soumis en priorité au processus de transformation sociale évoqué ; 
- auprès d’acteurs particuliers, impliqués ou non dans le traitement de la maladie : 
imams et marabouts, guérisseurs et féticheurs, personnels soignant des dispensaires de 
l’arrondissement de Kangaré et de celui de Siekorolé (arrondissement limitrophe, dans le 
cercle de Yanfolila). 
- nous n’avons rencontré aucun malade déclaré du SIDA, dans la mesure où aucun 
n’était recensé sur ce site au moment de la recherche (quatre cas ont été diagnostiqués au 
dispensaire de Kangaré en 1991-92, d’après les symptômes courants mais sans 
sérologie). 
l Le .seco/~d volcf de l’enquête, impliqué par les données issues de la première recherche, 
a porté sur une étude approfondie des maladies et du corps biologique, ainsi que 
sur une analyse du corps biologique et du corps social malinkés et de leurs 
rapports. Comme nous le verrons, les représentations données du Sida ont ensuite été 
rapportées à cette analyse et éclairées par elle, aux fins de déterminer les liens entre le sida 
et les autres maladies d’une part, et, d’autre part, d’éclairer les rapports entre les 
transformations sociales caractéristiques de Sélingué et les représentations de la 
pandémie. L’enquête a ici été menée auprès de guérisseurs et féticheurs (hommes et 
femmes) malinkés du Baya et du Wassoulou (arrondissement de Siekorolé). 
l Le froisi2me volet de la recherche a porté sur les pratiques thérapeutiques, à travers 
une enquête de type qualitatif (interviews) et une enquête quantitative par questionnaires. 
La première a été dirigée auprès de guérisseurs et féticheurs (hommes et femmes), et 
d’individus, autochtones et allochtones, rencontrés dans le cadre de la première phase de 
la recherche. La seconde a été conduite auprès de malinkés du Baya, de sexe et 
générations différents. Enfin, des entretiens ont été menés auprès des personnels soignant 
de dispensaires des deux arrondissements considérés, pour compléter, de manière 
comparative, les éléments apportés par les autres acteurs. 
l Un quatrième volet, directement lié au précédent, a eu pour centre d’étude la place des 
divers acteurs impliqués par les populations dans le traitement des 
maladies, et en particulier les marabouts, guérisseurs et féticheurs. 
Le texte présenté ici respectera ainsi deux axes principaux : en premier lieu les 
représentations du sida, et en second les pratiques thérapeutiques adoptées par la 
population malinké du Baya (seront donc envisagées la place accordée aujourd’hui aux 
différents thérapeutes et les fonctions qui leur sont respectivement assignées). L’un et 
l’autre seront envisagés dans la perspective d’éclairer, dans ce cas précis, le rapport entre 
la maladie et le changement social auquel la zone de Sélingué est sujette. Dans le cadre du 
premier point, nous verrons en quoi ce changement induit directement les représentations 
du sida, dans le second comme les différentes pratiques thérapeutiques tentent de faire 
face à l’évolution en cours et, par hypothèse au moins, préparent un “traitement” de la 
maladie ; traitement qui est avant tout social, dans la mesure où la maladie elle-même est 
en premier lieu l’effet des maux sociaux dont cette société malinke se sent et dit affectée. 
1 - « Le sida devait arriver » 
Qu’est-ce que le sida ? A sélingué, où aucun cas n’a été diagnostiqué par le service 
médical en place (deux cas de séropositivité ont été estimés il y a deux ans sans qu’aucun 
test HIV n’ait été effectué), la maladie pose question. « Je pense que ce n’est pas vrai par 
ce que je n’ai jamais vu quelqu’un atteint du sida, dit Doumbia, un jeune paysan d’une 
trentaine d’années) avant d’ajouter : Je ne suis pas sûr de la maladie. Même si quelqu’un 
est atteint, on ne le connait pas. Ceux qui le savent n’expliquent pa comment s’attrape 
cette maladie. Ici, il peut y en avoir, mais on ne peut pas le savoir. » La maladie fait peur, 
est objet de fantasmes comme de répulsion. On ne parle pas délibérément ni impunément 
de maladie sexuelle, et moins encore de celle que l’on méconnait et qui, pour cette raison, 
est objet de tabou. Ainsi le chef du village qui a enregistré deux décès probablement dus 
au sida sera-t-il le seul à ne pas évoquer le sida au registre des “nouvelles maladies” 
récemment apparues à Sélingué. 
On devine la maladie très proche, à travers la rumeur et les morts (trois dans 
l’arrondissement) que l’ont dit décédés par sa faute mais sans en avoir la preuve, sans être 
non plus capable d‘identifier le mal et les symptômes, étranges et étrangers, dont ces 
victimes étaient atteints ; mais on la tait par volonté de repousser le mal ou, de manière 
plus pragmatique, pour ne pas enrayer l’action des médecins. En effet, si ces derniers 
« disaient aus parents du malade qu’il est atteint, les parents crieraient au point de te faire 
regretter d’avoir dit la vérité. Si les médecins le disaient, les parents se résigneraient à la 
mort du malade et n’achèteraient plus les médicaments prescrits ». 
On devine la maladie sans la voir, on la nie par peur et on la repousse à l’avance 
mais on la cherche, avec pour seuls indices les éléments d’information ou les messages de 
prévention publiés par la radio ou par les équipes (de médecins venus de la capitale, 
Bamako) chargées d’informer les populations sur l’existence de la maladie et de les en 
préserver. Largement ignoré, le sida est imaginé, fantasmé, craint et redouté. “Maladie de 
fin du monde”, dont on sait seulement avec certitude qu’elle n’a pour l’instant aucun 
remède, elle cristallise les peurs et les angoisses. 
« Lc corps mCdical cn a peur cl on d&2stc ceux qui cn sont atteints », cli1 Smrprc< I’trrt 4fes 
g44~ris.sertr.s le plrrs recc~trttrts de 10141 I’rrrrottdi.~.~~~tnett! de Kmgaré. Totcrécrjotcte : « On cn a 
peur parce qu’ils disent que ‘;a n’attrape pas une pcrsonnc .sans I’cmportcr. » 
La mort, cela on le sait, est au bout de cette maladie que l’on dit transmissible par voie 
sexuelle, qu’une femme mariée à un homme “sidéeen” (sidcrto) est condamnée à attraper ; 
que la lame, le rasoir ou encore la seringue souillés propagent, et contre laquelle on pense 
pouvoir se protéger en évitant ces instruments impurs, comme la femme ou l’homme 
affectés ; maladie qu’il faut craindre et qui conduit ceux que l’on soupçonne de l’avoir à 
être « mis à l’écart par précaution », mais dont ont se pense par avance indemne ou que 
l’on choisit d’imaginer ailleurs et pour les autres, tant l’idée de la mort, qui nie la valeur 
d’aujourd’hui et bouleverse l’échelle du temps, ne peut être admise au rang des 
préoccupations quotidiennes. Ainsi Keita, pharmacien d’une vingtaine d’années, dit-il : 
« On est sûr de ne pas avoir la maladie. Je n’ai même pas envie de faire le test. Même si je 
pensais possible de l’avoir [et je sais pertinemment que je peux l’avoir], je ne ferais pas le 
test : ce serait compter les jours, ou les années ». 
Cependant, au nom des préventions qu’il a entendues et cautionnées, il n’en reconnait pas 
moins que : 
« Le sida est une maladie qui existe. Mieux vaut prévenir [et utiliser des préservatifs] que 
mourir. Les jeunes disent que si on doit mourir, il faut mourir de quelque chose. Moi je 
trouve que mourir de quelque chose qu’on peut éviter, c’est pas bien. Si jamais on attrape 
cette maladie, c’est une négligence coupable ». 
Les messages, largement entendus, sont correctement restitués par les jeunes (et 
eux seuls) qui commencent à croire à l’existence de la maladie (C Au départ, dit encore 
Keita, on refusait d’entendre parler de sida. On disait que c’e’tuit un Syndrome Inventé 
pour Découruger les Amoureux. On commence ù y croire grâce uux campagnes 
médiatiques. B). Mais ces messages n’ont pas fait mouche. Encore trop mal identifiée et 
trop lointaine, la maladie demeure largement perçue comme un phénomène étranger, 
même si on la sent inéluctablement progresser vers soi, et, comme telle, appréciée tout à 
la fois en fonction des messages émis par les autorités médicales et des croyances qui 
l’ont investie sur la base des représentations des autres maladies. Ainsi des jeunes élèves 
d’une classe de 9è année d’Enseignement Fondamental, auprès desquels une séance 
d’entretiens d’une heure a été menée au sujet du sida, définissent-ils la maladie comme 
“toutes les maladies réunies”, comme le résultat d’une “multiplication des hommes”, ou 
encore comme une invention, tout en lui assignant comme symptômes la fièvre, 
l’amaigrissement, les maux de tête, la diarrhée, ou encore les symptômes communs aux 
MST. Ils pensent par ailleurs qu’il a pour origine géographique le Burundi, ou les pays 
humidess, ou encore le Zaïre, ou encore le Burkina-Faso voisin, et pour causes les 
relations sexuelles entre un homme et un animal (singe ou chien), ou plus encore la 
copulation d’une femme avec un chien, sur ordre d’un Blanc, lors de la construction du 
barrage de Sélingué. Peuvent en outre transmettre la maladie : les chauffeurs qui 
effectuent les trajets entre le Mali et la Côte d’ivoire, les prisonniers adonnés à 
l’homosexualité, mais aussi les instruments contondants ou la nourriture, de sorte que 
“l’incontrôlé”, “le vicieux”, ou encore “tout le monde” peut l’attraper. 
La majorité des individus interrogés voient comme symptômes de la maladie des 
courbatures, un amaigrissement, le sommeil, la faim, des dermathoses, le pourissement 
de certaines parties du corps, ou encore, selon plusieurs guérisseurs, le fait qu’elle “ronge 
l’intérieur du sexe”, après être descendu par la colonne vertébrale et avant de se propager 
dans tout le corps, à l’instar des “maladies qui voyagent” (!WKZIQXZV&Z). De façon plus 
générale, on estime que le sida est l’aa owavation de maladies existantes, en particulier 
l’ictère (sayi - le sida est dit sayikorole), ce dernier étant lui-même une aggravation du 
paludisme (sumayakorole - de sumaya : paludisme et korole : aggravé). C’est en cela 
qu’il affecte tout le corps et que son issue semble fatale (cJ infra 1. 
Largement ignorée (personne n’est capable d’en définir la nature exacte), la maladie 
est ainsi le plus souvent objet de croyances erronées ou, au mieux, est-elle restreinte à ses 
causes et à ses effets. Si la population sait généralement qu’elle est mortelle, qu’elle 
s’attrape par relations sexuelles, par contact avec des lames de rasoir ou des seringues 
déjà utilisées, elle ignore en revanche, en majorité, qu’il s’agit d’une contamination du 
sang. La méconnaissance générale de la maladie apparaît, par ailleurs, à travers les 
représentations diverses qui tentent de la cerner. Des données objectives relatives au Sida 
sont combinées avec les caractéristiques propres à d’autres maladies, ou encore avec des 
données irrationnelles ; de même sont-elles nuancées par des croyances, au point qu’elles 
ne permettent pas à ceux qui les expriment de “fixer” clairement la nature du Sida. Les 
3L’humidité Ctant, pour ces populations malinkés, à l’origine des plus graves maladies, dont le paludisme, 
lui-même étant à la base de toutes (cf. infra). L’humiditk est gCn&-&ce de maladies dans la mesure où, u 
hm ces pays on ne transpire pas. donc on esr plus sensible aux maladies /cm ot1 n’expurge pns tous les 
ékhetrts nocijs ernrr~agcisinés~ ».
élèves cités, par exemple, restituent ainsi fidèlement le contenu des messages préventifs, 
mais lui associent des arguments, relatifs à ses manifestations, à son origine et à son 
développement, encombrés des représentations largement partagées de la maladie. Ils 
disent : k Sida s’attrape par relutions sexuelles / IL est apparu lorsqu’une femme a copulé 
avec un chien ou un singe ; ou : le Skia est contugieux / L.e Sidu n’est pas une maladie en 
elle-m.?me, etc. 
Des origines et interprétations diverses sont donc associées, qui remettent en cause 
une apparente connaissance des caractéristiques essentielles de la maladie. L’étrangeté 
nourrit bien sûr un tel phénomène : jusque là inconnu, mal cerné depuis son apparition, 
perçu enfin comme “maladie de fin du monde” en raison de la mort inéluctable à laquelle il 
donne lieu, le sida reçoit pour explications celles qui valent pour les autres 
maladies connues, ou celles, nouvelles, que l’on construit à partir de ces 
dernières références, selon une “logique biologique et sociale” de la 
maladie, logique infléchie par le changement social qui affecte cette 
société malinké depuis quinze ans. 
L.e sida, des maladies au pourrissement du corps 
Quelle est cette logique biologique tout d’abord ? 
Les guérisseurs malinkés (“fabricans de médicaments” -furakZlaw, et féticheurs - 
somaw) considèrent que le corps a six parties (bonda) distinctes : la tête et le cou, la 
poitrine, le ventre (qui est le siège de toutes les maladies), le bas-ventre et les cuisses, les 
jambes et les pieds, enfin le dos. Par ailleurs, trois parties sont distinguées dans 
“l’épaisseur du corps” : l’épiderme, la chair et “l’intérieur”. Ainsi structuré, le corps est 
sujet à des maladies “qui montent” ou qui “descendent” (ces dernières, et à d’autres qui le 
“traversent”, selon le schéma suivant. 
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Chaque bondu est touchée par des maladies particulières, groupées dans des 
“familles de maladies” (banabonda) caractéristiques de ces parties corporelles et qui en 
touchent les différents organes, de sorte que « toutes les maladies qui touchent une bonda 
sont de même baboti. Si une maladie se lève, les autres viennent se joindre à elle. Donc 
elles sont de même babonda ». Les différents organes d’une bonda corporelle sont par 
ailleurs naturellement reliés entre eux, comme le sont les différentes parties du corps. Par 
exemple, « si une maladie attaque lbreille, l’oeil est au courant, la bouche est au courant, 
la tête est au courant ». Ainsi reliés, et dans la mesure où “les maladies voyagent”, les 
uns et les autres sont toujours sujets à la maladie. pour peu qu’un seul d’entre eux soit 
atteint. Cela grâce, ou à cause, du sang. C’est en effet lui le principal vecteur des 
maladies, c’est par lui qu’elles se déplacent d’une bona’a à l’autre. au point que, si lui- 
même est contaminé, le corps entier est condamné au “pourissement”. Mais c’est aussi 
par lui que la maladie peut cesser, car lui seul peut la conduire à quitter le corps. 
Ainsi le sida est-il considéré comme mortel par ceux, très rares, qui savent qu’il 
s’agit d’une contamination du sang, ou par ceux. qui l’ignorent’ par déduction de leur 
connaissance du corps et des symptômes de la maladie. Au rang des premiers, Sangaré 
par exemple souligne à juste titre, sans justifier l’origine de ce savoir : 
« Le sida, c’est quand le sang est gâté. C’est parce que $a gâte le sang qu’on n’arrive pas à le 
guérir. » II va m2me jusqu’0 dire : « Il n’y a pas de maladie qui gâte le sang plus que celle- 
ci. » 
Sur la base de ce rapport entre le sida et le sang, et des représentation du corps et de la 
maladie en général, Soumano, lui aussi guérisseur’ estime que le sida ne pourra être guéri 
qu’en traitant le sang (car « les docteurs disent que le sang est gâté » ) et en s’attachant à 
soigner le ventre, et plus particulièrement le foie, siège de toutes les maladies. Ceux qui 
ignorent cette contamination du sang, considérant le plus souvent que « le sida c’est 
toutes les maladies réunies », “savent” néanmoins ce qu’est le sida dans la mesure où 
cette maladie, selon eux, affecte le corps tout entier. Or ce pourrissement du corps ne peut 
avoir lieu que si le sang est “gâté”, condition pour que toutes les bondu corporelles soient 
atteintes par une maladie. 
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La nature biologique et l’origine de cette maladie échappent cependant aux uns et 
aux autres, comme celles de toute autre. Mais qu’importe ? Pour les Malinkés, malades 
ou guérisseurs, seuls comptent le traitement et son efficacité pour la guérison. Et puis, 
pourrait-on être instruit de ces nature et origine, dès lors que cette maladie, récemment 
apparue, est érangère et que l’on en a seulement entendu parler de façon vague ? Reste 
que la maladie doit recevoir une explication, même implicite, et que tous s’ingénient à 
fournir. Pourquoi est-elle apparue ? Comment va-t-elle évoluer ? A quoi peut 
correspondre ce pourrissement du corps ? A ces questions, les Malinkés apportent des 
réponses, dont certaines sont directement déduites de leurs représentations du corps et de 
la maladie telles qu’elles sont apparues jusqu’ici, et d’autres, les principales, inférées au 
changement social qui affecte ie Baya, canton auquel ils appartiennent. Davantage qu’une 
maladie qui touche le corps biologique, le sida est en effet, avant tout, selon eux, un mal 
qui affecte Zogiquement un corps social déjà contaminé. Voyons donc en quoi. 
Lx Sida : une synthèse biologique et sociule 
Comme toute maladie, le sida est objet de deux types distincts d’interprétation : il a 
à la fois des causes - ou plutôt des manifestations - biologiques, et des origines sociales. 
Ces deux types sont a priori paradoxaux : une maladie, selon cette interprétation, aurait 
simultanément des origines tout à fait différentes. En fait, ce paradoxe n’en est pas 
réellement un, dans la mesure où il se résoud en une synthèse, toujours effectuée au sujet 
des maladies, entre causes biologiques et origines “naturelles” ou sociales (les unes et les 
autres se confondant) des maladies. Les Malinké classent en effet les maladies (brma) de 
deux manières : selon leur gravité et selon leur origine. Selon la première taxinomie, il y 
a ainsi les “grandes maladies” (banabaw) telles que la lèpre, les “maladies graves” 
(bunajugubaw), enfin les “vieilles maladies” (banakorole) qui, le plus souvent, 
conduisent inéluctablement à la mort. Du premier groupe se détachent en outre les 
maladies qui contaminent out le corps et qui, conjointement, ne peuvent être supplantées 
par une autre maladie. Il s’agit des bumzjamunaw (de hrmcl, maladie, et jcununa, ce qui est 
plus fort que tout, invulnérable4). 
Selon la seconde taxinomie, trois catégories peuvent être distinguées : les “maladies 
de Dieu” (ullawxvur), les “maladies (transmises par) des gens” (mogobolobanu, de mogo : 
?lltiotons ici que jarnatrn signifie égaiement “canton”, espace géographique et sociai manding créé sous 
Scündjala (au SC si&:e) tïzditi<imïe~~emeî-it titi paï ufie chelferie repr&en+ii ka di~f&re~ïW uihges qüi ?te 
~^p.nn.?c=“t 8-d nwtjP,llarirr; y-.,v ..W> -- r-. _ -...e. . ..” par C!C’ pactes d’aide oü d’assistance et de non-agrcsslon(~~c!?~) et des al!knces 
(en I’occurcnce matrimoniales) interchiques avec les villages du même canton ou avec ceux des cantons 
voisins. 
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gens, holo 
(jiti) . 
: main, bunu : maladie), seules transmissibles 5. enfin les maladies des génies 
Comme telles, les maladies ne sont jamais un fait uniquement biologique, mais 
toujours le produit de données, circonstances ou actions particulières (de Dieu, des genies 
ou des hommes), les unes et les autres étant toujours le résultat d’une action “contre 
nature” (y compris sociale) des hommes. Les unes résultent de l’action des hommes 
contre eux (par infraction d’interdits), les autres de celles de Dieu (qui punit), ou encore 
des génies (que l’on a contrariés). Dieu, selon les musulmans, punit les hommes par la 
maladie pour leur rappeler son existence et pour leur signifier qu’ils ont agi contre sa 
volonté et ses préceptes. 
« L’homme est une créature de Dieu, Dieu le teste souvent, dir en ce sens l’imam du plus 
itnportotrt \Gllage de l’arrondissement. avclttt de préciser pourquoi Dieu “envoie des 
muiadies” : S’il n’y avait pas de maladies, les hommes oublieraient vite le pouvoir divin. » 
Un marabout ajoute : . . 
« Dieu nous a tracé une ligne de conduite qu’il ne faut pas transgresser. Mais chacun est 
tenté de faire ce qu’il veut. et non ce que Dieu recommande. Alors il nous tue, pour qu’on 
sache qu’il y a quelque chose de supérieur qui nous commande, qui peur nous punir. Que tu 
reconnaisses l’autorité de Dieu ou non, tu t’en rendras compte par son pouvoir réel. » 
Les génies, eux, se révoltent contre les hommes en les punissant, soit parce qu’ils 
transgressent l’ordre qui régit la nature, soit - rompant “l’ombre” qu’ils ont demandé à 
Dieu d’instaurer entre eux et les hommes et en se mêlant à eux - pour se venger d’avoir 
été, par le passé, esclavagisés par eux. Les “maladies des hommes” enfin atteignent en 
particulier celui qui est coupable d’adultère, ou celui qui tente d’acquérir ou acquiert, 
individuellement, pouvoir et puissance. 
« II y a des maladies naturelles (auahbanmv), avec lesquelles on peut naître ou qu’on peut 
contracter au cours de sa Vic, dit en ce sens un tnarubout. Mais il y a aussi des maladies que 
l’on cherche, en utilisant la force aveugle et injuste. Par exemple, toi KU es plus fort, plus 
riche et plus instruit que moi. Tu peux vouloir m’enlever mon pièrre bien, ou vouloir 
détourner ma femme. Si. dans ce cas, je demande a Dieu de te punir, il y consentira et 
m’aidera dans mes intentions. » 
5Ainsi, « Les “maladies de Dieu ne se changent pas chez les gens, ce son1 les “maladies des hommes” qui 
se changent » - Allahbatta te yelemn mogow fe, mogobolobannw de be yelerruz tnogow fe 
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Les maladies, en somme, interviennent pour sanctionner l’homme coupable de ne pas 
respecter les règles sociales - celles fondées sur le savoir, le pouvoir et l’alliance (en 
particulier matrimoniale). Dieu le punira s’il attente du mal contre autrui, s’il enfreint la 
règle de solidarité ou s’il menace l’unité - du moins le consensus (lequel est établi en 
fonction de la distribution réglée et gérontocratique des savoirs et des pouvoirs) - qui doit 
régir la communautk. Le féticheur (sema) agira lui aussi après une transgression d’interdit 
(l’adultère) ou pour punir celui qui s’émancipe et qui agit sans considération du contrat 
(ton) qui lie les hommes entre eux. 
En quoi cette taxinomie et cette fonction sociale des maladies concernent-elles le 
sida et ont-elles un rapport entre la relation établie entre lui et le changement social 
cractéristique de cette zone ? 
En premier lieu, le Sida est considéré comme une alk&unu, autrement dit une 
maladie envoyée par Dieu pour punir les hommes ; comme tel, et en raison de son 
caractère incurrable (car on sait qu’il n’y a aucun remède), il signale la fin du mondeh. 
Or, selon la taxinomie adoptée pour classer les maladies, il devrait être une “maladie des 
hommes” (mogobolobana) puisqu’il est transmissible et mortel (à l’instar des lana ou 
dabal). En outre, les hommes (féticheurs en particulier) ne peuvent être à l’origine de la 
contamination d’un invidu, comme ils le sont dans le cas des maladies qui affectent les 
parties génitales (ainsi un féticheur ne peut-il “envoyer” le Sida comme les autres maladies 
qui affectent les organes génitaux). Le sida appartient en ce sens à une autre réalité, 
intégrée à un large processus de changement du monde. Avant tout maladiesociale, 
maladie du corps social, il échappe à la classification des maladies, selon leurs 
correspondances entre leur origine, leurs manifestations et déroulement, et leur traitement. 
Le fait qu’il soit apprécié comme une “maladie de fin du monde” ressortit à cette 
caractéristique (notons que l’islamisation en cours dans le site est vraisemblablement 
étrangère à cette conception : en effet, les marabouts rencontrés s’en démarquent et 
considèrent que la maladie sera soignée). 
611 faut cependant noterque les allochtones rencontr& émettent eux un avis bien diffkrent : s’il s’agit là 
aussi d’une maladie de Dieu, en revanche elle n’est pas consid6rée comme fatale. Sans doute faut-il voir 
dans cette opposition le r&ultat de représentations différentes de la maladie et du corps, d’une organisation 
sociale malinké particulière (cf. infra) à l’image du corps biologique, enfin du changement caractéristique 
dc la zone, dans Icquel les Wangcrs sont des acteurs à la fois moins concernés et moins touchts. 
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En second lieu, le Sida est interprété comme une maladie “totale”, incurable 
C*i- ). Le virus contamine tout le corps. Là aussi, une interprétation “biologique 
est avancée” : la maladie résulte de l’aggravation d’autres maladies (paludisme et, au-delà, 
ictère) ; elle concerne toutes les parties du corps, etc. Mais cette aggravation est elle-même 
sociale : elle résulte en effet des transformations sociales qui ont affecté la zone de 
Sélingué, comme les milieux urbains dans lesquels on imagine se développer la 
“délinquance” et la prostitution. En témoigne notamment la profonde transformation des 
représentations des maladies et des pratiques thérapeutiques dont l’évolution provoquée 
par le déplacement des villages et la destructuration sociale conjointe s’est accompagnée : 
depuis peu en effet, selon les Malinkés de cette région, 
1) de nouvelles maladies sont apparues. Soumano, guérisseur, dit par exemple : 
« Les maladies d’aujourd’hui et d’autrefois ne sont pas les mêmes. Autrefois les maladies 
avaient certaines causes (humaines, c’était des r~~o~obolol~nr~n~v), aujourd’hui elles en ont 
d’autres (cf nllnMxzw) ». Touré, guérisseur à Dalabala, précise : « l’urine rouge, le mal de 
toutes les articulations (kolokozrrrdirni) et le “brouillard” (howkorw) des yeus, n’existaient 
pas ici avant » 
2) des remèdes utilisés autrefois pour soigner certaines maladies (maux de poitrine ou de 
tête, note Touré) s’avèrent inefficaces ; 
3) certaines maladies se développent simultanément alors qu’elles étaient dissociées (palu 
- sumaya, ictère - s-i, onchocercose - mura) ; 
4) avant, il n’y avait pas de “maladie de Dieu” mortelle, toutes se soignaient. Soumano 
dit à ce sujet : 
« Un jour, un marabout est venu dire : “Est-ce que Dieu n’est pas l’assassin de l’homme 
(rnogoJd-da) ? ” Non : Dieu n’a tué personne ici. Si quelqu’un mourrait, c’était le korotè 
ou un sorcier qui ordonnait sa mort. Dieu n’a jamais tué ici. x 
5) on juge aujourd’hui, parfois (l’exception témoignée par les marabouts est éloquente), 
que toutes les maladies actuelles sont des maladies de Dieu ; 
6) le recours à la médecine conventionnelle et, surtout, l’auto-médication, se 
développent ; 
7) de plus en plus d’individus s’instituent “guérisseurs” (fùr&lu) grâce à la 
monétarisation des soins et sur la base de la multiplication des maladies dont les individus 
se sentent de plus en plus atteints. Diabaté par exemple signale : 
« Chez nous. tout le monde est devenu guérisseur. Les marabouts le sont, Ics gu&isscurs le 
sonl. Ics fcticheurs le sont, les I%n&mts le sont. Ceux qui ne veulent pas travailler, il leur 
suffit d’aller chercher des racines. de Ics asdcher, de les piler ct de les vendre. Puis il ajoute : 
Maintenant, tout se commercialise. les relations humaines ou sociales se commercialisent, 
quoi. Des individus en profitent et deviennent gu&isseurs parce que les gens sont 
malades. » 
Enfin, 8) les maladies et leur taxinomie évoluent elles aussi. Certaines maladies sexuelles 
par exemple, traditionnellement classées au titre de tnogobolobanaw, sont aujourd’hui 
considérées comme Affahabana, et très souvent traitées comme telles au dispensaire (les 
individus déclarent aller voir un médecin pour ces maladies dans 45,2%, alors qu’ils 
disent faire appel au guérisseur pour une mogobolobana dans la grande majorité des cas 
(87,3%) ). Ces consultations auprès du médecin traduisent en fait la nouveauté de ces 
maladies sexuelles, considérées comme mortelles (puisque seules les Allahbanu, soignées 
par le médecin, le sont) et, à ce titre, comme différentes des mogobolobanaw 
traditionnelles (telles que les dabdi normalement traitées par le guérisseur)7. En outre, 
guérisseurs ou féticheurs sont impuissants face à ces maladies, que l’on ne pense pouvoir 
soigner qu’à l’aide de la médecine moderne peut guérir. 
Au rang de ces transformations du “champ de la maladie” et du “champ 
thérapeutique” (et en particulier l’apparition de nouvelles maladies et l’aggravation de 
certaines autres), et parmi ces dernières maladies sexuelles nouvellement apparues, le sida 
a naturellement une place. Sa nature et ses origines sont identifiées à la lumière de ces 
mêmes transformations. 
Plus encore, il est explicitement lié aux transformations sociales dont le 
site de Sélingué est l’objet depuis la construction de son barrage il ya dix 
ans, comme le révèlent les discours largement répandus tels que : le Sida est apparu lors 
de la copulation d’une femme avec un chien/cette femme a été amenée par les étrangers 
venus travailler sur le barrage/le Sida est apparu avec le barrage. 
7Les anciennes maladies sexuelles, transmises par l’homme (dntnl), pourraient, à titre d’hypothèse, être 
devenues inguérissables (une dnlxli ne l’était jamais) et, comme telles, échapper au pouvoir des 
guérisseurs. Cette seconde hypothèse est cependant la moins vraisemblable. dans la mesure où l’on 
considèrequ’une rnogobolobana ne peut être soignée que par le guerisseur ; autrement dit, que les lana et 
dMm!i ne sont que dc son ressort ; Ics anciennes maladies scxuellcs (clnDaE) demcurcnt bien des 
tnogobolobarro CI n’ont pas char@. 
Du p«urrissement du corps ci celui de lu societé 
Quelles peuvent être les causes de ces transformations de l’ensemble des maladies 
ou de certaines d’entre elles ?Trois facteurs principaux se détachent des discours tenus à 
leur sujet : 1) l’apparition et la consommation de nouveaux biens, d’origine occidentale, 
qu’ils soient amenés par des étrangers ou par les autochtones après un séjour en milieu 
urbain. Tel est par exemple le cas du “cube magi” (nadjini) qui « donne envie de vomir 
après avoir mangé », mais aussi des vêtements synthétiques dans lesquels on pense voir 
une énergie (c quand tu te déshabilles gu s’enflamme H) qui chauffe le corps, et surtout le 
sang, et ainsi peut provoquer la maladie (6 si les habits que tu portes sont plus chuuds que 
ton sang, celapeut amener la maladie B). En second lieu, de nouveaux modes d’être, en 
particulier concernant le travail et les rapports hommes-femmes. Ainsi certains (comme 
Touré), voient-ils dans le travail du périmètre hidro-rizicole l’origine objective de 
certaines maladies comme le “mal des articulations” (kolokoundimi) : « Nous travaillons 
dans la rizière, donc dans l’euu. Celu peut provoquer le mal des articulations et des 
ligaments. Parce que nous n’avons pas l’habitude de travailler de cette manière. » Enfin, 
3) les transformations sociales du site de Sélingué sont elles-mêmes 
identifiées comme causes de ces transformations du champ de la maladie. 
Ce sont elles qui expliquent que certains remèdes ne sont plus efficaces, que certaines 
maladies sont apparues, que d’anciennes maladies s’aggravent et en provoquent de 
nouvelles, que certaines maladies sont désormais liées et, de l’une à l’autre, condamnent 
le corps, etc. 
A l’origine de ces transformations prennent place en particulier la venue 
d’étrangers8 sur le site de Sélingué lors de la construction du barrage et depuis la mise en 
service du périmètre hydro-rizicole (1983), les relations accrues avec les milieux urbains, 
désormais reliés à cet arrondissement par voie routière, enfin l’incursion de 
l’administration (surtout depuis la nomination d’un “chef administratif’ (tubabudugutigi) 
aux côtés du “chef coutumier” (sudugutigi) ) dans la vie villageoise. L’altération des 
règles sexuelles provoquée par la première, l’apprentissage d’autres règles par les jeunes 
poussés à séjourner temporairement à la capitale, enfin la perte de pouvoir des autorités 
coutumières, ont tous trois précipité la remise en cause des modèles et valeurs jusque là 
SNotons à ce titre que 1”ignorance des guérisseurs et féticheurs au sujet de la maladie semble 
particulièrement symptomatique de cette étrangeté assignée à la maladie. Ils disent, au mieux, en avoir 
vaguement entendu parler ; certains ont été sollicités pour guérir des malades qui, décédés, se sont révélés 
avoir été séropositifs, mais n’ont jamais cherché de remède pour guérir la maladie. Sangan déjà citC dit par 
csemplc : « Jr peux soigner presque lotrles les maladies. ,jltsqIl’clrr koroti: (rrrre mogobolobana). rnflis. 
pwr le sidu. je n’ai rien cotnpris. Y 
en vigueur et, de fait, permis au trouble de s’installer. Pour preuve : Alors que « Dieu 
nous u dit de protéger IIOS femmes, et uux femmes de se respecter », « tout le monde 
baise put-tout n’importe comment » : la parentèle est atteinte, comme le sont les alliances 
matrimoniales (furunyokon) entre lignages et clans, de même canton (iurw) ou de 
cantons différents ; par ailleurs « on n’éduque plus les enfunts », « lu soumission uux 
vieux » (ku koio cekorohuw ma) n’existe plus. et « les gens sont skpurés » (jenseninu). 
« La pudeur adiminué. dil par exe?rlple I’inuun de f~alabala. L’administration a lais& nos 
\kwrs. On pouvait punir le fils dc son voisin et inversement. L’enfant appartenait à out le 
monde. Maintenant, si nous faisons cela, les enfants nous convoquent à l’administration [la 
bnfade de gendarmerie] qui leur donne raison. Avant, si on sentait que tu voulais protéger 
ton enfant, tu étais condamné. Aujourd’hui les pères aiment trop leurs enfants [ils se les 
approprient]. Ils sont incapables de surveiller leurs enfants et de les maintenir en famille. 
Les enfants sortent comme ils veulent, ils se li\.rent à des sales besognes, alors qu’avant il 
n’!, ai.ait pas p ici. C’est pourquoi les choses se détériorent (...) Aujourd’hui, l’islam n’a 
plus d’importance et les hommes n’ont plus peur [d’enfreinfre la règle et de la sanction des 
autorités]. II y a trop de maladies, trop d’adultère. Aujourd’hui, on ne compte plus les 
enfants naturels. » 
Les termes du contrôle social, les règles d’intégration de l’individu, ainsi que les 
mécanismes de reproduction, sont altérés ; le lignage, cellule de base (bonda, littéralement 
“porte de la maison”) de la communauté villageoise, est atteint, ainsi que les liens entre les 
diverses cellules. Le corps social est sujet à un “ordre fragmentaire”9, selon lequel 
coexistent des unités sociales de nature différente (coutumières et étatiques, profanes et 
sacrées, etc.), selon lequel les principales structures villageoises - de production, mais 
aussi de socialisation et du pouvoir - n’ont plus le concours de tous pour fonctionner et 
sont inégalement sujettes à une ouverture aux milieux exogènes ou à une pénétration de 
modèles étrangers, selon lequel les individus de la communauté villageoise entretiennent 
des rapports inégaux à I’Etat (remettant ainsi en cause les termes du pouvoir et la fonction 
des savoirs), en fonction duquel enfin l’émergence de l’individu en dehors de ses réseaux 
sociaux d’appartenance conduit à une recomposition de l’organisation sociale. Qui plus 
est, le corps social est également gangréné, malade, comme est atteint le principal vecteur 
de stabilité : la femme. Le déséquilibre auquel le premier est sujet crée le sentiment que 
« c’est la fin du monde ». 
gGERARD, op. cil. 
LJn apercu schématique et sommaire des représentations de la société permettra de 
mieux cerner le sens de ce rapport entre l’affection de la femme, l’altération des relations 
interlignagères et la contamination du corps social. 
Les Malinké ont une représentation doublement anthropomorphique de la société : 
celle-ci est composée, organiquement constituée et « dynamisée » comme le corps 
biologique. Elle est divisée comme lui en hwufu (“cellules” ou “parties”), qui 
correspondent aux clans et castes ou aux lignages et fractions matrilinéaires (h&~&) de 
lignages. Ainsi Sundjata avait-il énoncé an sujet des différents clans constitutifs de la 
société mandingue : « Gens de caste 10 ! Vous serez les yeux, les oreilles et la bouche du 
Mandé. Quant à vous, marabouts, vous serez l’esprit du Mandé. Que cela soit ainsi ! » 1 1 
Nous verrons en quoi cette division est particulièrement importante concernant la maladie 
(les nyamunkctfuw, en particulier les forgerons, étant traditionnellement féticheurs, donc 
guérisseurs, autrement dit et métaphoriquement, l’une des hnw!i~ sociales chargées de 
traiter la maladie). 
D’un point de vue sociologique, l’alliance matrimoniale (fùrunyokon) peut être 
considérée comme le « sang social » : c’est elle qui relie les différentes bonda, qui 
assure aussi l’équilibre entre elles, comme le sang à l’intérieur du corps biologique entre 
ses différentes parties. Cela selon le schéma suivant. 
1011 s’agit des forgerons, griols, cordonniers, tanneurs, etc. 
Ilcité par Leynaud et Cissé, Paysans malinkés du Haut-Niger, Bamako, Editions Populaires du Mali, 
1978: 110 
Dans le cas du corps social, la bonne circulation des échanges ressortit à la santé de 
l’alliance, de même que la santé du corps nécessite la circulation de la maladie, grâce au 
sang, car celle-ci conditionne 1’ « expurgation » du mal. Parallèlement, la contamination 
de l’alliance, comme celle du sang, atteint, elle aussi, les différentes bondu et provoque le 
pourrissement du corps (social comme biologique)*2. 
La femme est bien entendu le vecteur de l’alliance, comme elle est le fondement 
sociologique des ho&. C’est par elle, dit-on, que les maladies sexuelles sont propagées. 
C’est également par elle, à travers les &&zL, que le féticheur atteindra l’homme enclin à 
pratiquer l’adultère avec elle, en lui affectant des maladies sexuelles (/UNI), en le rendant 
impuissant, en faisant gonfler son sexe ou en y introduisant un margouillat qui ne 
consentira à sortir qu’après aveu du fautif, etc.. C’est par conséquent à elle - sur laquelle 
chacun se doit de veiller, à elle qui est au centre de rites de fécondité ou objet de 
convoitise au terme d’initiations (comme celle du ciwuru), à elle enfin sans qui les 
alliances ne seraient pas possibles - qu’on impute le déséquilibre social né d’une 
dérégulation des rapports sexuels. La fille-mère et le bâtard représentent en ce sens le 
paradigme de cette dérégulation des relations sociales, et cristallisent les représentations 
du changement social. 
En fonction de toutes ces données, le Sida est appelé à précipiter ces 
transformations dans le sens d’un “pourrissement” du corps social - s’il ne le fait pas 
déjà -, puisqu’il participe à une contamination physique des hommes et qu’il prend 
naturellement place dans cette dérégulation des rapports sexuels et sociaux. Mais, selon 
les dires de toues les villageois malinkés rencontrés, il en est aussi et surtout le résultat : 
son extension est la conséquence sociologique du bouleversement des alliances entre 
bondu, lui-même provoqué par la « divagation sexuelle », et de la fragmentation de la 
société - de la « séparation » des individus t’jensenina). Ainsi, selon un marabout : 
« Dieu nous l’a envoyé [le sida] parce que nous pratiquons beaucoup de choses qu’il nous a 
interdites. Les hommes refusent de se marier et pratiquent l’adultère. II n’y a pas d’autre 
maladie pour la fin du monde, parce que la fin du monde s’annonce par une recrudescence de 
I’adultbe, que nous constatons maintenant. Moi je .sais que ça !‘a se dbvelopper encore plus. 
% lien entre le sang et la femme étant, au moins à titre d’hypothése, les menstrues, lesquelles sont 
impures, à l’origine d’interdits concernant les rapports sexuels et, en tant que telles, sources de maladie. 
Ainsi, « parmi les &I~X maladies qui s’amapenf Jacilerrwnt >P figure N celle que l’on atirape quand on a 
des rupports avec une femme qui n’a pus /ini ses r2gles el qu’il en rehlte un errfknt : celui-ci peur êlre 
lépreicx. L,tuulcl on a des rapports avec llne Jïemne qui esl ci lu,/i)l de ses rf?,yle.s. I’eu[anl devient allCi0.s. L> 
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LC sida va SC d&cloppcr anarchiqucmcnt. attaquant tout Ic monde. Ça ~‘a dcvcnir une folie. 
cl ccttc folie une çatastrophc. Et Ics hommes nc s’koutcront pas. Or. une catastrophe nc 
lient pas sculc mais pour une cause. Lc monde nc pcul pas finir sans raison. » 
Et, si l’on veut soigner le corps social du sida, maladie qui le gangrène, 
« il faut que Ics hommes SC marient avec fucilitk ct que I’adultCrc soit cnray.5. Que cela soit 
une institution d’Etat. Tant que Ics hommes ne seront pas rééduqués à changer dc 
comportcmcnt. ajoute ce rnarahoni. le sida nc s’arretcra pas ». 
L’histoire, nous disent les malinkés, a enseigné cette nécessité de l’alliance réglée et des 
rapports sexuels sains. Le dernier marabout cité en donne cet exemple : 
« Dans l’histoire de la religion musulmane. au temps de Nabilanuhan. il y avait un peuple 
qui ne voulait pas de femme. Dieu Ic Icur a déconseillé ct ils ont refus6 ce conseil. Dieu a 
fait les hommes et Ics femmes pour qu’ils aient besoin les uns des autres13, que les 
hommes nc laissent pas les femmes et aillent coucher a!.ec d’autres hommes. Mais eus ont 
refusé, prétextant qu’ils prkféraient baiser les hommes. C’est ainsi que leur monde a pris 
fin. >b 
S’il ne saurait y avoir de corps sain sans sang pur, il ne saurait donc non plus y avoir de 
société saine sans femme pure ni sans rapports sains entre hommes et femmes. 
La femme est donc rendue responsable de la propagation du Sida à double titre : 
elle-même contaminée, elle entraîne la contamination du corps des autres. Et elle 
enclenche celle du corps social, à la fois par destruction des hnnda sociales qui ne peuvent 
plus se reproduire comme elles le doivent, ou par leur spoliation (figurée par le bâtard) et 
par alliénation du lien qui les unit. Mais, encore une fois, cette dérégulation des rapports 
hommes-femmes est directement imputée aux transformations sociales qui affectent la 
société - celle, rurale et semi-urbaine de Sélingué, ou celle, urbaine, des villes avec 
lesquelles elle est en contact : « Les changements »? on les doit « UM.T nouvelles moeurs 
qui sont venues, à toutes ces nouvelles choses, ki, qui sont venues de la ville ». 
Transformations dont la femme est la première victime, “l’involontaire vecteur”, en 
quelque sorte (étant la première touchée par la venue des étrangers, mais aussi le premier 
’ -‘cl-. note suivante 
objet de la convoitise et de la jalousie des hommes, autrement dit le pôle de cristallisation 
de leurs égards et fautes). 
Le sida, qui prend place dans l’ensemble des facteurs de cette 
dérégulation et dans celui de ses conséquences, est ainsi, plus que toute 
autre, une maladie proprement sociale. A ce titre, son apparition et son éventuelle 
extension sont tout-à-fait “logiques”. II fallait bien, disent les Malinké du Baya, qu’une 
maladie comme celle-là arrive à Bamako tant il y a de “débauche” et de “délinquance”, et 
qu’elle nous frappe aussi à Sélin@, tant « nous avons déconné » - tant nous avons, 
comme les “gens de la ville”, enfreint la règle en matière de rapports sexuels. Parce qu’il 
correspond à une dérégulation inédite et poussée des rapports sociaux, et plus 
particulièrement des relations matrimoniales, le sida ne surprend donc pas. En tant que 
tel, il est d’ailleurs apprécié comme maladie de fin du monde, envoyée par Dieu pour 
rétablir les relations perturbées (lui seul, pense-t-on, pourra faire en sorte que plus 
personne ne “baise avec tout le monde”). 
Pour avoir pris place dans ce nouveau “désordre”, le sida n’en est pas moins, et 
logiquement là aussi, “anormal”. Cela à plus d’un titre. Anormal dans ses origines tout 
d’abord : 
« Le sida, cottsidère-t-on le plus cottvettt, n’est pas une maladie humaine, c’est une maladie 
de chien. Quand on s’accouple a\.x un chien et qu’on s’accouple après avec un homme, on 
lui transmet la maladie du chien. C’est une calamité transmise par Dieu. » ; 
anormal dans sa nature, puisqu’il ne prend pas place dans l’ensemble des maladies et 
qu’il échappe à leur taxinomie. Anormal, puisqu’il est étranger - et non consubstantiel de 
l’état (organique ou social) connu : anormal encore puisqu’aucun remède n’a été trouvé, 
alors que 
« Dieu a envoyé chaque maladie avec son remède. C’est la première fois qu’on voit une 
maladie sans rcmèdc » ; 
anormal, enfin et surtout, parce que, à la différence des autres maladies (en particulier les 
mogoholobunaw vouées à frapper l’adultère et à régler les relations conjugales), il ne 
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participe pas à un “rétablissement cathartique” de l’ordre perturbé, mais qu’il accuse la 
dégénérecence sociale dont il est le produit. 
Comme on l’a vu à travers ses origines sociales - qu’elle soit provoquée par Dieu, 
par les hommes ou par les génies -, la maladie a en effet pour fonction, comme d’autres 
mécanismes sociaux, de “traiter” le désordre social, à travers le rappel des règles sociales 
auxquelles tout individu doit se soumettre. Aussi n’est-elle pas anormale (l’homme, 
imparfait, étant voué à commettre de actes illicites la), de même que le “désordre” créé par 
les individus ne l’est pas. Au contraire : la vie n’est pas concevable sans cette dualité, 
sans cette dialectique de I’interdit\infraction, sans une « lutte des contraires », comme le 
dit un guérisseur. La vie biologique elle-même, qui conduit l’homme vers la 
dégénérecence (le vieillissement), inclut en effet “naturellement” la maladie comme 
donnée du développement : 
« Les maladies inhérentes à notre corps sont faites pour notre dé\.eloppcment. La maladie tc 
développe le corps par la lutte des antagonismes ; elle te fait grossir. Quand tu atteints le 
sommet de ton développement, les germes deviennent nocifs et t’atrophient. L.a maladie 
ronge l’enfance jusqu’à entrer dans la vieillesse. w 
De manière schématique et caricaturale, on pourrait avancer que, selon les Malinkés, il 
n’y a pas de santé sans maladie, ni d’ordre sans désordre. A ce titre, la maladie permet de 
réguler le corps, de même que les sanctions - au même titre que les interdits - permettent 
de rappeler et de réaffirmer les données élémentaires de l’ordre social. 
Le sida n’est donc pas non plus “normal” au titre des fonctions inhérentes aux 
maladies en général, puisqu’il ne les remplit pas. En cela signale-t-il également son 
caractère étranger et, à la fois, sa double nature, proprement sociale, de produit et de 
facteur d’un désordre auquel la société doit faire face et contre lequel elle n’a pas - pas 
encore - trouvé de remède. 
De manière générale, la présence du Sida, ou simplement sa menace, 
résultent donc, dans l’imaginaire, d’une contamination dzc champ social (le 
substantif est utilisé à dessein) par des éléments (personnes ou biens) exogènes. Si les 
14Notons à ce sujet que l’homme, tant qu’il n’est pas circoncis, est considéré comme androgyne et, donc, 
parfait (puisqu’il a en lui des éléments mâle et femelle). La circoncision, lors de la première des 
initiations, le délivrera de cet état pour le rendre à sa nature d’être social, sociable, en le poussant à 
rechercher son complémentaire (femme ou homme). (C’est d’ailleurs le forgeron, qui a amené le premier 
l’outil - symbole de la socialisation -, qui circoncit Ics garçons.) Mais elle fera aussi dc lui, 
conjointement, un être imparfait, dont la vie devra tendre à l’améliorer (par la connaisancc surtout, livr6e 
lors des initiations comme ccllc du komo, dont Ics forgerons sont traditionncllcment Ics maîtres). 
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rapports hommes-femmes n’étaient pas aussi pervertis, si les valeurs et règles malinkés 
étaient encore scrupuleusement suivies, enfin si la société n’avait pas du admettre en son 
sein des éléments (hommes, biens ou faits) étrangers, dit-on à mots couverts, une maladie 
comme celle-là n’aurait pas réussi à pénétrer, ou, au moins, à gagner le corps (biologique 
ou social) comme elle le fait. Le corps biologique, s’il n’était pas soumis à la 
consommation de produits étrangers ou engagé dans de nouveaux rapports sexuels - 
autrement dit s’il était maîtrisé comme l’ordonnent les préceptes malinkés de vie -, ne 
serait pas atteint par ces nouvelles maladies. Le corps social, lui, si les hommes “savaient 
se tenir à leur place”, ne serait pas ainsi fragilisé au point de pouvoir être victime d’un tel 
désordre, dont une maladie comme le sida n’est que l‘un des signes, l’un des effets. 
La dynamique en cours - qu’un schéma simplificateur pourrait réduire aux faits 
que le désordre permet l’incursion de la maladie, qui accentue à son tour le désordre et 
crée ainsi les conditions de sa propagation... - cette dynamique n’est cependant pas 
circulaire au point que l’on puisse déduire que le changement social entraine sa propre 
reproduction et que la société, engagée dans cette voie, est vouée à périr, comme l’est le 
corps atteint du sida. Loin de là. S’il est, dans les discours au moins, signe de fin du 
monde, le sida n’en est pas pour autant, pratiquement, annonciateur d’une telle fin. La 
majorité des individus affiche certes un pessimisme et un sentiment de fatalité qui 
laisserait à penser que le sida, selon eux et comme le disait précédemment le marabout 
cité, ne pourra cesser, et que la société est vouée à disparaitre. L’argument selon lequel 
l’usage des préservatifs est inutile sous prétexte que, condamnés à mourir, nous pouvons 
l’être par la maladie comme de n’importe quel autre facteur et qu’il est donc inutile de 
lutter contre, cet argument largement avancé abonde dans ce sens. Pourtant, il cache mal 
les efforts déployés par les hommes pour lutter contre ce qu’ils disent rapidement - par 
facilité ? - être inéluctable. L’usage de plus en plus répandu des préservatifs sur le site de 
Sélingué en témoigne par e.xemple. Plus fondamentalement, une raison au moins milite 
dans le sens de la réaction, de la préservation : la société, forte de cette conscience qu’elle 
a d’elle-même - de l’évolution à laquelle elle est soumise - engage des stratégies pour s’y 
adapter - sinon pour l’enrayer - dans la perspective conjointe de se préserver. En matière 
d’éducation par exemple, les parents choisissent d’inscrire des enfants à l’école publique, 
qu’ils réprouvent à plus d’un titre, par nécessité d’acquérir l‘écriture et la langue 
française, l’une et l’autre devenues nécessaires pour communiquer, pour se mouvoir à la 
capitale ou à l’étranger, ou encore pour faire face aux autorités administratives - autrement 
dit et globalement pour s’adapter à un « monde qui bouge ». Mais ils choisissent de 
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n’inscrire que quelques enfants sur les bancs de l’école publique, préférant les envoyer 
dans les divers types d’établissements colaires, de manière à ce qu’ils acquièrent tous les 
éléments - de socialisation et d’apprentissage - utiles à une adaptation maximale à tous les 
changements en cours (urbanisation et islamisation notamment). 
En somme, la société lutte contre elle et contre une destinée imposée du dehors - à 
laquelle elle refuse d’adhérer -, comme les hommes contre leurs égards. Et, selon un 
socio-centrisme qui lui permet, précisément, de se re-centrer, autrement dit de faire face à 
l’étranger, à l’étrangeté, elle déploie des stratégies qui, bien qu’inaptes à retrouver un 
sens et une dynamiques passés - mais elles ne sont pas engagées pour cela - permettent de 
s’adapter aux changements en cours. Tout au moins ces stratégies ont-elles pour objet une 
recherche de solutions pour faire face à cette évolution. Les pratiques thérapeutiques 
aujourd’hui mises en oeuvre en témoignent elles aussi. Pratiques révélatrices du 
changement social là encore et, en son nom et à cause de lui, indicatrices d’une recherche 
menée par la société pour se guérir d’elle-même, comme les hommes des nouvelles 
maladies qui les touchent. Voyons donc comment, selon quels trajets, et par le biais de 
quels acteurs. 
II - Changement social et changement des maladies : les voies de la 
maîtrise 
Des thérapeutes en pointe : les guérisseurs 
Trois personnages se détachent très nettement dans l’univers thérapeutique 
malinké : le guérisseur cfurakèfa, de jùra : médicament, remède, et kè : faire), le 
marabout et le féticheur (et devin) (soma). La compétence du guérisseur a bien entendu 
trait aux pratiques thérapeutiques autorisées par la connaissance des plantes médicinales et 
par celle de quelques maladies. Instruit, sage, homme d’expérience enfin, le guérisseur a 
une connaissance qui lui permet d’agir sur les maladies, qu’elles concernent le corps ou 
l’âme. A cette sagesse naturelle et à cette expérience acquise s’ajoute en outre la volonté 
particulière d’accomplir le bien, ou tout au moins, sa prédisposition à agir dans ce sens. A 
proprement parler, et dans les deux sens du terme, le guérisseur a pour principale 
fonction de soigner et de guérir, autrement dit d’enrayer le mal. 
« G&réralcmcnl, Ic gtkrisscur cI Ic marabout ont la mSmc consid&alion, c/i/ /Xnhn/é, 1111 
griol etrseigttnttl. JC nc dis pas fc féticheur cl lc marabout. On fait plus confiance au 
gtkrisscur. Car lui rcconnait Ic pou\.oir dc Dieu. Pour lui, cc sont les arbres qui sont 
efficaces. On a I’imprcssion qu’il y a une certaine communion cntrc lui ct la naturc, ct il 
agit sur la naturc pour soigner l’homme. Tandis que Ic féticheur, il agit sur Ic sumaturcl, sur 
cc qui n’a rien à voir avec Dieu. ou a\‘ec cc qui est opposé à Dieu. Lc gu6risscur est plus 
rcligicux, plus moral que ce dernier. » 
Le guérisseur soigne les maladies de Dieu (Alluhbunu) et ignore “les maladies 
(provoquées par) des hommes”. Il est, conjointement, motivé en priorité par le désir de 
soigner le corps - sans s’inquiéter des passions humaines - et guidé par le souci d’agir 
selon la volonté divine - laquelle enseigne la sérénité, mais ausssi la solidarité et la “paix 
sociale”, toutes vertus qui ne peuvent être respectées que dans le déni des mauvaises 
actions humaines et dans la recherche contraire du bien. Le fait, par exemple, que le 
marabout institué guérisseur, bénéficie, lui, de la confiance spontanée de tous, témoigne 
du crédit accordé à cette mission : 
« On vient le voir d’un point de vue religieux, direttcore Binhaté, mais on vient aussi le 
voir d’un point de vue thérapeutique. Quand le marabout est guérisseur en même temps, ça 
augmente la confiance [dans ses capacités à guérir]. » 
Autrement dit, qui est capable de soigner l’âme - laquelle , gagnée par le mal, signale une 
mort inéluctable (à la différence des autres) - tout autant que le corps, est seul digne d’une 
confiance véritable. 
Cependant, le guérisseur n’a pas pour seule fonction de soigner le corps. Il est 
également appelé, et de plus en plus, à exercer un rôle de conseiller auprès des individus. 
Ses compétences “naturelles” d’homme sage et d’expérience lui en délèguent le pouvoir. 
Mais, dans une société comme celle de Sélingué, cette assignation d’une fonction 
particulière est surtout afférente à la destructuration sociale des communautés villageoises. 
« Les guérisseurs, signale encore Biahoté. ont d’autres rôles sociaux que celui de soigner, 
parce qu’ils ont un certain pouvoir surnaturel, qu’ils sont craints et respect& à cause de cela. 
Tous les rapports sociaux passent par eux, en tous cas quand ce sont des autochtones. (...) 
Les vrais guérisseurs font partie du conscil dc village. Ensuite, quand ils sont utiles 
]efficaccs dans leurs traitements], tout Ic village tourne autour d’cus. Ils sont conviks à tous 
Ics mariages qui SC font dans Ic village. Quand on veut marier une fille, on I’amenc d’abord 
chez Ic gtkrisscur pour qu’il la prottigc contre les mauvais sorts, etc. » 
Consulté pour les mariages ou, de manière générale, pour les rapports inter-individuels, le 
guérisseur a donc à charge de garantir ou de rétablir non seulement l’équilibre biologique 
des individus, mais aussi celui, social, des communautés villageoises. Compétent pour 
administrer des soins médicinaux, il le devient aussi pour dispenser des “soins sociaux” 
nécessaires à un certain “rétablissement” du corps social. Par guérison du corps en effet, 
il favorise la réintégration du malade dans ses groupes d’appartenance t, par là, assure la 
cohésion de ces derniers. Convié à se prononcer pour la contraction d’alliances, il accroît 
encore ce dernier pouvoir. De l’un à l’autre cas, il est donc chargé de traiter le mal qui 
affecte les bo&u du corps, mais aussi celles de la communauté, et de veiller à la santé du 
lien qui les unit (le sang dans un cas, la relation matrimoniale dans l’autre). 
Un univers thérapeutique n transformution 
En fait, il est de plus en plus consulté (pour tous problèmes, et non uniquement de 
santé) en raison de la déstructuration sociale caractéristique de Sélingué, et de la 
multiplication conjointe de modèles et valeurs exogènes désormais accrédités. Appelé à 
traiter les malades atteints des nouvelles maladies, il doit désormais également aider tous 
les individus à s’intégrer et à s’adapter ; autrement dit, il prend place parmi les acteurs et 
institutions chargées de faciliter l’adaptation, individuelle et collective, à l’évolution 
sociale. Son action, eu égard à cette capacité de rétablir des équilibres mis en jeu, est donc 
triple : elle est thérapeutique d’une part, humaine (humaniste) d’autre part15, plus 
directement sociale enfin. En cela le guérisseur est-il en quelque sorte devenu le pôle 
positif, aux côtés du marabout (tout au moins du “bon” marabout), dans l’univers 
thérapeutique. 
Ce dernier est maintenant lui-même très souvent guérisseur et a, lui aussi, le rôle 
de conseiller. Lorsqu’il n’est pas “charlatan”, autrement dit lorsqu’il n’usurpe pas les 
pouvoirs et la confiance qui lui sont accordés en fonction de son statut, lui aussi agit, 
pense-t-on, au nom d’une raison et d’une volonté divines. Capable d’utiliser ses savoirs, 
et le Coran, pour guérir ou frapper l‘individu, il est cependant ambivalent. Proche du 
guérisseur lorsqu’il agit au nom du Bien, il se rapproche en revanche du féticheur lorsque 
le Mal l’inspire. L’un d’eux dit par exemple : 
’ %,cs MalinkCs parlent d’humanisme (adttttmlet~t) dans le sens de I’cntmide I’raternclle 
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« Le maraboutage ct Ic mCtier dc guérisseur sont à part. Ils sont diff&cnts. D’aucuns sont 
guérisseurs mais non marabouts. ct \-icc-versa. Mais quelqu’un d’csp&imcnt6 peut faire le 
maraboutage ct soigner. Les marabouts d’antan pratiquaient Ics deux, parce qu’ils ktaicnt 
cultivés. A présent, Ics marabouts pratiquent les soins. Si quelqu’un est cultivé, on le juge 
capable dc beaucoup de choses et Ics gens viennent le voir pour toutes sortes dc raisons. Par 
exemple quelqu’un vient te voir pour qu’il réussisse à un examen ou en te disant : U Je suis 
malade, j’ai pris beaucoup de médicaments en vain. Je viens te voir pour que tu pries Dieu, 
afin qu’il m’cnlèvc ccttc maladie. ” (...) II y a aussi une différcncc cntrc un marabout ct un 
féticheur. Lc premier travaille au nom dc Dieu ct le prie, alors que le second n’en fait pas de 
cas. Le marabout ne connait que son Coran et ignore les fétiches. (...) II y a aussi des 
marabouts qui ont pitié, d’autres non, comme les féticheurs. Ils n’hésitent pas à faire du mal, 
comme un féticheur. “Marabout” est une appellation générale. Sinon, cela signifie “homme 
bon”, qui a peur de Dieu et le respecte. II évite de transgresser les interdits de Dieu. Même 
quand on lui ait du mal, il ne se \.enge pas. Mais les mauvais marabouts répondent au mal 
par le mal. Ils te promettent la mort pour une pécadille, ou ils te condamnent par la maladie 
(en se servant du Coran pour ea). Ils sont classes dans la même catégorie que les feticheurs, 
sont aussi immoraux » 
Le rôle du marabout ne s’en rapproche pas moins, en général, de celui du guérisseur, au 
double titre de thérapeute et de conseiller, appelé à intervenir pour rétablir des relations 
sociales perturbées et pour rappeler les interdits à ne pas transgresser. Ce rôle est 
aujourd’hui d’autant plus accusé que le marabout, s’il est reconnu et respecté, siège dans 
les nouveaux “conseils musulmans” chargés de trancher en cas de conflits et d’imposer 
des peines au fautif (en particulier dans les cas d’adultère). Consulté pour guérir ou pour 
éviter que la maladie ne frappe, il a donc lui aussi la responsabilité de préserver l’ordre 
social des nouveaux maux qui le menacent. 
Le féticheur enfin, qui est capable - voire voué à - de pervertir le corps biologique 
et le corps social est, lui, symboliquement situé à un pôle négatif dans l’univers 
thérapeutique. Car, s’il est consulté pour soigner les maladies de Dieu, il agit surtout par 
tractation avec les génies, par “envoi” de maladies sexuellement transmissibles (dabal), 
enfin par contamination, à travers la maladie, des rapports sociaux (on va le voir pour 
frapper son ennemi). Membre de la caste des forgerons (numu), comme l’étaient ses 
prédécesseurs aux côtés des rois (mama) dans le secret desquels ils étaient tenus, le 
féticheurest en effet en contact avec les génies (tels les Niaré de Bamako, qui, selon le 
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griot Danté de Dalabala par exemple, « ont évincé les mauvais génies et se sont 
installés » dans l’actuelle capitale) et peut “envoyer” la maladie (mcypholohana) sur 
quelqu’un et l’en guérir. Capable de guérir, il l’est donc aussi d’attenter à l’intégrité 
physique de la personne. Cette double identité, cette double fonction, s’accompagnent 
naturellement d’une sollicitation et, conjointement, d’un rejet de ces guérisseurs 
“réparateurs” et “destructeurs” tout-à-la fois. Ainsi, autrefois - mais c’est encore vrai - 
« Ics guckisscurs avaient peur dc SC déclarer, dif ettcore Ikvrté. On les appelait Ics féticheurs 
(sottrn), parce que Icur rôle n’Ctait pas de rcndrc service, mais plut6t Ic contraire ». 
De plein pied dans l’univers magico-religieux (il est en effet également, ou était, le chef de 
la principale initiation, le komo, qui a charge d’instruire les hommes de la Connaissance 
(@WI) ), et détenteur de pouvoirs surnaturels qu’il peut retourner contre les hommes, lui 
répond au mal par le mal, utilise et conjugue son action aux forces néfastes qui touchent 
aujourd’hui les individus, et accuse de la sorte, plus qu’il ne. l’enraye, l’aggravation des 
maladies auxquelles chacun, comme la société toute entière, sont sujets. 
Schématiquement , guérisseur, marabout et féticheur ont ainsi les places suivantes 
dans l’univers thérapeutique. 
Des prutiques thérapeutiques yncrétiques 
Comme le rôle acquis par les guérisseurs le su,, ooérait, le changement social qui 
affecte cette société malinké n’est pas étranger à cet ordonnancement de l’univers 
thérapeutique, de même qu’à sa recomposition. De plus en plus d’individus s’instituent 
guérisseurs, sur la base d’une connaissance minime de quelques plantes, ou de la réussite 
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ponctuelle lors de l’administration d’un remède, en raison du crédit croissant dont les 
guérisseurs bénéficient. Mais ce sont, comme on les appelle, de “faux guérisseurs”, qui 
se disent capables de soigner toutes les maladies et qui se déplacent auprès des malades, à 
l’opposé du “vrai guérisseur”, qui est lui un spécialiste connu pour la guérison infaillible 
de quelques maladies seulement et qui ne se déplace jamais pour soigner ; on va soi-même 
se faire soigner chez lui. 
En second lieu, et cela semble plus important, le féticheur est aujourd’hui 
considéré - du moins dans les discours - de manière particulièrement négative par tout un 
chacun (y compris par les guérisseurs), au point que les somaw eux-mêmes refusent 
d’admettre qu’ils en sont. Parallèlement, guérisseur et marabout sont ouvertement de plus 
en plus crédités pour leur action. Car ceux-ci, comme on l’a dit, agissent au nom de Dieu 
et selon l’islam, tandis que celui-là en fait fi. Dans une société comme celle du Baya, 
soumise à un processus d’islamisation, une telle attitude n’est plus ouvertement permise. 
Le refus de la communauté villageoise d’ensevelir le corps du païen, du “caffre”, par 
exemple, le rappelera. 
Si les rôles respectifs de chaque tradi-thérapeute, comme la partition qui les 
sépare, enregistrent eux aussi très nettement le changement social caractéristique de ce site 
hydro-rizicole, les pratiques thérapeutiques, qui répondent à des logiques sociales 
dépassant l’univers de la santé, maintiennent, elles, des liens entre ces deux pôles, négatif 
et positif, et nuancent leur apparente opposition. Si l’on dénigre le soma et que l’on dit 
devoir être soigné par le guérisseur uniquement, on ne s’adresse pas moins à l’un, en 
cachette, - et à l’autre, le plus ouvertement possible. L’islam n’y est bien sûr pas pour 
rien : aller voir le sema, c’est, en un sens, adhérer à des pratiques magico-religieuses 
païennes et être caffre. La fonction du guérisseur (soigner les seules maladies de Dieu - 
lesquelles n’existaient pas auparavant), et le rapprochement de facto du guérisseur et du 
marabout semblent eux aussi obéir à l’islamisation croissante de la zone. 
En outre, les pratiques thérapeutiques, même si elles se transforment et se 
recomposent, semblent néanmoins obéir, de manière générale, à une logique antérieure 
aux transformations sociales dont cette société malinké est atteinte. Par exemple, le 
féticheur est ouvertement dénigré, mais n’en est pas moins crédité de pouvoirs dont 
guérisseur et marabout ne sont pas pourvus. Ainsi, les individus adoptent l’islam dans 
ses principes élémentaires (en raison d’un socio-centrisme selon lequel la société cherche 
à retrouver des systèmes forts d’intégration) ou adhérent aux modèles et valeurs 
d’inspiration occidentale (en I’occurence la médecine moderne) en vigueur dans les 
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centres urbains (cette fois selon un mimétisme “idéo-centrique”lG). Mais les institutions 
malinkés antérieures à l’influence de ces deux processus opèrent encore et reçoivent, 
même dans l’ombre, l’aval des individus des deux sexes et de tous âges. 
Les pratiques thérapeutiques, qui associent les différentes médecines et font 
intervenir les différents thérapeutes (y compris le médecin du dispensaire et le 
pharmacien), en témoignent à travers leur pluralité et leur syncrétisme ; au nom des 
raisons, diverses, qui gouvernent aujourd’hui la société, elles concilient des univers 
(profane et religieux, thérapeutique et magico-religieux, etc.) et des acteurs différents et 
opposés (K La mkdecine truditionnelle ne pourru pas fuire le truvail de lu médecine 
moderne, et vice-versa N) mais considérés comme complémentaires et associés. Elles 
témoignent d’une adhèsion à la médecine moderne et infléchissent les actions de la 
médecine conventionnelle dans un sens inédit (l’auto-médication est à cet égard 
caractéristique, comme le sont les conseils du guérisseur en faveur du médecin du 
dispensaire, ou le contraire...), mais, à la fois, attestent le refus partiel de la première et la 
volonté de préserver les secondes. Prenons les résultats de l’enquête 1 7 effectuée au sujet 
des pratiques thérapeutiques. 
1. En premier lieu, selon les individus interrogés, des types de pratiques thérapeutiques et 
de thérapeutes correspondent aux types de maladies. 
Ainsi, les individus déclarent en majorité : 
- (85,1%) qu’ils vont au dispensaire pour aller soigner une Allahbunu (maladie de Dieu) 
grave ; 
16GERARD, op. cit. L’idCo-centrisme étant défini comme la recherche d’une identité collective par des 
communautés rurales satellites de milieux urbains ou semi-urbains, qui se construit en référence à de 
nouveaux modèles puisés au coeur d’un centre (la capitale en I’occurence) considéré comme étant celui du 
progrès de “l’évolution” (sic). Au sujet de I’islamisation du Baya, j’ai également noté cet idéo-centrisme, 
dans la mesure où Ics gens adhcrcnt à cette religion, pratiquée à la capitale, en grande partie parcequ’ils 
adhèrent, dc manière générale, aux modèles et valeurs qui y ont force de loi. Cet idéo-centrisme est par 
ailleurs ambivalent : d’une part il conduit à s’approprier les modèles en question, mais, d’autre part, il 
consiste en une appropriation minimale, laquelle garantit la préservation des modèles et valeurs propres à 
la culture autochtone. Ainsi. si l’on envie “les gens de la ville”, il n’est p;ts question pour autant de 
devenir citadin, s’il s’agit d’&rc instruit, il n’est pas question d’être Blanc, etc. 
17Cettc enquête par questionnaires a ét6 menée auprès de 13 1 personnes (une majorité d’hommes, 80%). 
dans les villages dc Dalabala. Kangaré, Sélinkégny, Lena, Kondjigila, Binko, Dosola et Sanankoro. La 
place manque ici pour analyser les rCponses par sexe, catégorie d’âge ou par village. L’analyse porte donc 
sculcment sur Ics résultats globaux tir& des réponses aus diff&entcs questions potics. 
- qu’ils vont chez le guérisseur pour aller soigner les mogobolobunuw (maladies des 
gens) (87,3%), ou que la médecine moderne ne peut pas soigner ces maladies (81,3%), 
ou encore qu’il faut aller voir un guérisseur pour soigner les maladies sexuelles (-50,8%). 
2. Le second constat est une large pratique des différentes thérapies. un important recours 
aux divers thérapeutes et une utilisation des diverses pharmacopées. Ainsi 
- 55,2% des individus disent recourir au guérisseur dans leur propre village et 41,8% 
dans un autre village; 
- 82,1% disent recourir au médecin du dispensaire ; 
- et une minorité (3%) au marabout ; 
- 87,3% disent utiliser la pharmacopée “moderne” dispensée dans les pharmacies, avec 
ordonnance ou sans (20,1% sans ordonnance) ; 
- 85,1% pratiquent l’auto-médication (en général sans l’avouer directement); 
- et 90,3% recourir à la pharmacopée traditionnelle. 
3. Ces constats sont cependant nuancés par d’apparentes contradictions. 
- 55,2% seulement des individus déclarent par exemple être déjà allés chez un guérisseur, 
mais disent en majorité (87,3%) aller chez ce thérapeute pour une mogobolobana ; que 
60,4% des membres de leur famille sont déjà allés voir un guérisseur, ou encore qu’il faut 
aller voir un autre guérisseur si celui que l’on a vu en premier lieu n’est pas parvenu à 
soigner sa maladie (à 41,3%). 
La seconde contradiction réside dans le fait que les individus avouent en minorité 
(20,1%) avoir déjà acheté des médicaments sans ordonnance. Or, un questionnaire passé 
par un pharamacie dans son officine (sur ma demande) révélait que 45% des médicaments 
étaient achetés sans ordonnance (-50% des achats de médicaments étaient suivis d’une 
visite au dispensaire). Là aussi, il semble qu’il ne faut pas avouer l’auto-médication (mais 
pour des raisons complètement différentes). En revanche - et cela corrobore la précédente 
remarque -, l’auto-médication avec des farajfiru ( “ médicaments des Noirs “) est très 
largement révélée (90,3% ). 
4. Toujours au titre des pratiques, notons qu’elles ne sont pas seulement diversifiées mais 
également associées, donc syncrétiques. 
- 23,9% des individus interrogés déclarent être allés au dispensaire après avoir vu un 
guérisseur ; 
- 23,1% déclarent être allés voir un guérisseur après être allés au dispensaire ; 
- 56% déclarent qu’il faut aller au dispensaire si le guérisseur que l’on a vu n’est pas 
parvenu à soigner sa maladie ; 
- enfin, 15,6% disent qu’il faut aller voir un guérisseur si le médecin qu’on a vu au 
dispensaire n’est pas parvenu à soigner sa maladie. 
5. Les réponses au questionnaire invitent ainsi à penser que les pratiques thérapeutiques 
s’orientent dans un recours plus important à la médecine moderne et, à la fois, qu’elles 
combinent les diverses thérapies et pharmacopées. Le premier point est mis en évidence 
par les visites au dispensaire, par un large usage des produits pharmaceutiques et par le 
sentiment de devoir faire appel au médecin si le guérisseur échoue - ce dans une 
proportion plus importante (-56%) que l’inverse (cas où l’on pense devoir consulter le 
guérisseur si le médecin échoue (15,6%) ). Cette dimension corrobore le sentiment 
largement partagé que la médecine moderne est plus fiable, plus rationnelle (dans la 
préparation et l’administration des médicaments) , donc plus efficace, pour certaines 
maladies au moins. Il reste que le traitement de certaines maladies (mogoboZobana) lui 
échappe (cf. point 1) - ce que médecins et inftrmiers du dispensaire nous ont confirmé -, 
et que l’on considère devoir consulter dans ce cas le guérisseur ou le féticheur, parfois en 
priorité comme dans le cas des Arma ou dahali. Doumbia par exemple relate ainsi son 
recours au guérisseur (féticheur) pour soigner une MST après avoir, en vain, consulté des 
médecins, après être plusieurs fois allé à l’hôpital, et après s’être “ruiné” en frais de 
consultations et médicaments : 
« Finalement, je suis allé voir une guérisseur [féticheur] du nom de Fonde. Vraiment, 
c’était un connaisseur des maladies vénériennes. II m’a soigné petit à petit, et en moins de 
quinze jours j’ai retrouve ma santé. C’est ce qui fait que je reconnais l’activité des 
guérisseurs [féticheurs]. Quand jc suis malade, tout de suite je v,ais au dispensaire, je vais 
voir le médecin, je prends Ics ordonnances ct je paye, parce que c’est plus rapide [que les 
traitements des tradi-thérapeutes]. Mais quand jc vois que ca se complique et que ça devient 
inquiétant, je n’hésite pas à rejoindre les deux [médecin et guérisseur-fcticheur]. » 
Ou encore : 
« Ma femme a eu une maladie. LE médecin a tout fait, mais il n’a pas pu la guCrir. II ya des 
maladies pour lesquelles tu pcus dépcnscr tout ton argent en médicament mais qui nc 
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pcuvcnt pas guérir. C’est sculcmcnt par Ics medicamcnts indigènes qu’il faul passer, mCme 
si tu cs vieux. » 
Ainsi, si l’on crédite aujourd’hui la médecine moderne et que l’on fait un large 
usage des produits pharmaceutiques, on dit surtout devoir recourir au médecin du 
dispensaire plus qu’on ne le fait, ou laisser le féticheur dans l’ombre alors qu’on continue 
à le consulter. De même ne reconnait-on pas pratiquer l’auto-médication, ni consulter le 
SOtTlU. ; on dit aussi le plus souvent ne croire qu’en l’action du guérisseur et aux conseils 
du marabout - ou à celle du médecin, mais très rarement - mais, parfois soi-même ancien 
chef de la société d’initiation du komo, donc féticheur, on continue à mettre en oeuvre, 
pour soi et d’autres, des pratiques inspirées d’un “ordre” magico-religieux dans lequel le 
corps est à la fois l’expression et le récepteur d’éléments surnaturels. Doumbia par 
exemple, au cours d’un même entretien : 
« Si j’ai le choix [entre les différents thérapeutes], j’irai du côté de la médecine moderne. 
Moi, personnellement, je ne vrais pas laisser la médecine moderne pour les guérisseurs 
traditionnels (...) Si tu n’as pas d’argent pour aller au dispensaire, tu iras chez le guérisseur, 
ça c’est vrai. (...) Aujourd’hui, il y a moins de maladies que la médecine moderne ne peut 
pas guérir. Mais il y a de ces maladies (jirtabcuta et ttwgobolobana) que les docteurs ne 
pourront jamais guérir. (...) Je ne peux pas me soigner moi-même quand je suis malade. Ce 
que je sais seulement, c’est pour le mal de dos et pour les mauv.ais sorts, dont j’ai pu retenir 
les récits [à formuler lors de l’application ou I’absorbtion de préparations médicinales]. A 
part les maux provoqués par la sorcellerie et les mauvais génies, je ne peux pas me soigner 
par moi-même. » 
LL changement-dans la continuité 
Adhérant idéologiquement à la médecine moderne, ou pensant devoir y adhérer parce que 
l’on se sent “évolués”, on dit créditer la médecine moderne davantage qu’on ne le fait (ou 
les guérisseurs et marabouts au détriment des féticheurs). On procède ouvertement à une 
certaine réiftcation du corps pour les besoins de Lu cuuse (la souscription obligatoire - 
socio-centrique - à l’islam et celle, volontaire et idéo-centrique, à une certaine modernité 
dans laquelle s’inscrivent le dispensaire et la rationnalité de la médecine conventionnelle), 
mais l’on continue à se le représenter, à le “travailler” et à le guérir indépendamment d’un 
nouvel ordre thérapeutique. En somme, on donne à ses actes une raison et un sens qu’ils 
n’ont pas, par adhésion idéologique - “idéo-centrique” - à des modèles venus d’ailleurs. 
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Et l’on continue à cautionner les pratiques indépendantes de ce nouvel ordre, ainsi que les 
acteurs et institutions habilitées à les valider. 
La caution grandissante dont guérisseurs et marabouts d’un côté, médecins de 
l’autre, sont apparemment aujourd’hui investis, révèle elle aussi ces deux faces du rapport 
entre les pratiques thérapeutiques et le changement social. D’une part, l’évolution en 
cours, en particulier le socio-centrisme lié à l’islamisation et l’idéo-centrisme né des 
contacts plus fréquents avec un univers identifié comme étant celui de la “civilisation” 
(sic), impulsent des pratiques nouvelles, dont le recours plus important à la médecine 
moderne et à ses institutions, ainsi que l’auto-médication de produits vendus en 
pharmacie, fournissent des indicateurs. Acquis à l’idée que la médecine moderne est plus 
rationnelle et plus sûre que la médecine traditionnelle, plus empirique, on adhère bien à 
une “autre médecine”, témoignant par là dune démarche, double, adoptée par adhésion à 
des modèles d’inspiration occidentale et, à la fois, par exigence de s’adapter à un univers 
de la maladie et des thérapies en pleine mutation. Mais, d’autre part, ce recours à la 
médecine moderne, minimal, est encore très souvent suppléé par la consultation des 
guérisseurs et féticheurs et par la consommation de fara&ùra. En outre, il favorise l’une 
et l’autre : affichant ouvertement leur pratique de la médecine moderne, les individus 
peuvent d’autant mieux poursuivre des pratiques dites illicites, en l’occurence la 
consultation du féticheur. Plus encore, l’incapacité de la médecine moderne à soigner des 
maladies(mogobo1obam.z etjinahana) qui ne sont et ne seront jamais de son ressort, leur 
sert de prétexte et de justification, cette fois autorisée, à la poursuite de telles pratiques. 
Ainsi l’accord consenti aux médecins permet-il à la fois de s’adapter au changement en 
cours, et de préserver des structures, institutions et pratiques antérieures à ce changement. 
Grâce à eux, le féticheur et le guérisseur peuvent continuer à agir, même dans l’ombre. 
Et, bien loin d’avoir une quelconque emprise sur la vie sociale (à l’instar des 
représentants de l’administration dont les paysans malinkés parviennent régulièrement à 
déjouer les tentatives de contrôle), ils favorisent la poursuite des tradi-thérapeutes sur 
l’organisation sociale en place et par le biais de leur principal vecteur, la relation 
matrimoniale. Grâce à eux enfin, l’articulation des bonda sociales peut donc être 
maintenue, et préservées leurs deux principales institutions de base : le savoir (en 
l’occurence ésotérique, comme celui des féticheurs) et le pouvoir. 
Au demeurant, les pratiques thérapeutiques ne s’inscrivent pas seulement dans 
l’ensemble des stratégies destinées à préserver les institutions malinkés chargées de traiter 
la maladie ; elles possèdent aussi pour autre fonction sociale de favoriser l’adaptation. 
Diversifiées, plurielles, syncrétiques, associées et combinées enfin, elles sont adoptées 
pour trouver des réponses, les plus adéquates possibles, aux transformations qui affectent 
le champ de la maladie. Confrontés à des maux jusque là inconnus, les individus 
multiplient les recours auprès des différents thérapeutes, utilisent plus largement les 
diverses pharmacopées, ajoutent enfin l’auto-médication, autrement dit leur propre 
traitement, à la gamme des thérapies. A mesure que le champ des maladies se modifie, 
l’univers thérapeutique se transforme lui aussi et se recompose. Et, s’il n’y a pas 
substitution d’institutions thérapeutiques par d’autres (en cela le recours à la médecine 
moderne est-il minimal), aucune n’est non plus exclue au titre des sources capables de 
fournir les moyens de faire face aux maladies - autrement dit, là encore, de se préserver. 
La multiplication et la diversification des pratiques a donc, en définitive, une ultime 
fonction : la sauvegarde de l’intégrité physique des individus et celle, sociale, des 
communautés villageoises. 
Conclusion 
Le champ de la maladie est ainsi sujet à la même dynamique et à la même logique 
du changement social que d’autres champs, comme celui de l’éducation. Lui aussi est le 
théâtre d’une dialectique de l’ouverture et de la fermeture, de l’adoption et du rejet (de la 
médecine moderne en I’occurence), de l’acceptation et du refus (de pratiques et produits 
d’inspiration ou d’origine occidentale). En lui aussi cette dialectique se traduit par une 
souscription minimale aux valeurs et modèles auxquels on s’ouvre et adhère, et par une 
intégration minimale des institutions représentantatives de ces modèles et de leurs 
pratiques associées. Enfin et grâce à ces pratiques qui ont valeur de stratégies, à travers 
son évolution aussi (sa recomposition) se joue le double procès de l’adaptation de la 
société aux changements globaux qui l’affectent et de sa préservation, à travers celle de 
ses principales structures et institutions. 
En ce sens peut-on penser que la société continuera de changer sans se perdre, que 
le champ de la maladie se transformera sans que disparaissent les tradi-thérapeutes ni les 
pratiques qu’ils se chargent d’entretenir, enfin que cette dialectique permettra à la société, 
lorsqu’elle y sera réellement confrontée (au-delà de quelques cas supposés tels), de faire 
face à une maladie comme le sida, comme elle a toujours su faire face aux éléments 
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exogènes qui l’ont pénétrée, en les intégrant sans qu’ils puissent transformer adicalement 
la société. Mais à une condition au moins : que tradi-thérapeutes et médecins sachent, 
ensemble, inscrire leur action dans cet équilibre toujours menacé, autrement dit que la 
prévention, d’une part, et les actions à destination des malades d’autre part, soient 
également conduites auprès de et par ces divers acteurs, dans le respect des compétences 
qu’eux-mêmes ’accordent et des places qui leur sont assignées par la société. 
Le sida au Maasina : une maladie des limites. 
Claude Fay, Ousmane Pamanta 
1. Présentation du travail. 
Les enquêtes ont été effectuées dans la Région de Mopti, plus particulièrement dans 
le cercle de Tenenkou (à moindre titre celui de Sosobe) et dans les arrondissements de 
Tenenkou, Jonjori et Togguere-kumbe, ce dernier arrondissement ayant fait l’objet du suivi 
le plus régulier entre fin 1992 et fin 1994. Il s’agissait d’examiner l’état des représentations 
existantes sur le sida (catégorisations de la maladie “brute” et connaissance/réinterprétation 
des messages médicaux), ainsi que les réactions (conduites sociales et thérapeutiques) 
consécutives. Il fallait donc explorer les représentations et dispositifs locaux se rapportant à 
la santé et à la maladie (nosologies et étiologies, instances thérapeutiques) mais aussi, 
conformément à la problématique adoptée par le groupe, l’ensemble des représentations 
liées concernant l’ordre et le désordre individuel et social, dans la mesure où celles-ci étaient 
immédiatement mobilisées par la réalité et l’annonce de la maladie. 
Sur certains thèmes, on s’est adressé à des catégories spécifiques d’informateurs. Des 
entretiens réguliers ont ainsi été menés auprès des représentants des services de santé, d’une 
trentaine de guérisseurs et d’une partie de leur clientèle, d’une douzaine d’imams et de 
marabouts, d’une quarantaine de migrants de retour d’exode (dont une dizaine de malades), 
de fonctionnaires des chefs-lieux d’arrondissement, de femmes vendeuses de lait ou 
laveuses de linge...etc, toutes catégories dont les caractéristiques pertinentes pour l’enquête 
seront précisées au cours de ce rapport 1. Mais, de façon à repérer la distribution et le jeu des 
conduites et représentations concernant notre thème, nous avons plus généralement enquêté 
auprès de grandes catégories de personnes déterminées par leur fonction de représentation 
sociale (responsables villageois, sacrificiels, chefs de grandes familles) ou en croisant des 
critères de sexe, d’âge, de statut ethnique (vieuxijeunes, hommes/femmes, 
‘NOUS avons rcnconlé le Docteur Sangaré, seul médecin du cercle, et des infirmiers, techniciens de santé, 
sages-femmes cl matrones des dispensaires de Tenenkou, Jonjori , Dogo et Togguéré-kumbé. Les guérisseurs 
contactés étaient répartis dans les villages de Togguéré-kumbé, Niamé-Ard, Nydsso, Bente, Kubulu, Nukutu, 
Wuro-Ngya, Koysuma, Seri, Tanda, Dagada, Jonjori, Kumbe-Sare, Kadial, Kamaga-Sebbe, plus les 
guérisseurs ambulants rencontrés à l’occasion des foires dans les arrondissements (Tenenkou, Jonjori. 
Togguéré-Kumbc). Imams ct marabouts cnqu&% rclcvaicnt des m&ncs villages. 
G-2 
PeulslBozolTiil?3aayBe) et d’intégration sociale différenciée (autochtones du village, 
vagues d’installation ultérieures..etc). 
Nous avons généralement procédé selon les méthodes classiques de l’enquête 
ethnologique 2. Notre présence dans la région depuis 1986 (dans le cadre d’une autre 
recherche) facilitait la tâche et permettait, moyennant les règles habituelles du respect 
humain en général et de la bienséance sociale locale en particulier (respect et règles qui 
valent pour tout sujet d’étude), d’aborder sans gêne excessive la plupart des thèmes 
souhaités, d’autant que depuis 1991 tout le monde parle “du sida” en général, l’évocation du 
thème ne devenant indélicate -ou agressive- que si l’on parle du cas d’une personne précise 
soupçonnée de l’avoir contracté ou d’en être mort. Le reste est choix stratégique d’enquête. II 
est bien évident que si l’on aborde directement le thème du sida avec un guérisseur, on 
tendra à recueillir une récitation du message médical, ou au contraire un discours de contre- 
positionnement (“je peux le guérir”, “je n’y crois pas” . ..etc) alors qu’on aurait obtenu un 
discours différent en partant de sa façon de soigner et des maladies en général. Mais on peut 
aussi souhaiter parfois repérer les différents niveaux de discours, que ce soit avec des 
guérisseurs ou d’autres informateurs. Rien n’empêche d’ailleurs d’interroger directement sur 
le sida en fin d’entrevue, au cas où l’informateur n’aurait pas abordé la question de lui même. 
Le bruit finit d’ailleurs par se répandre que l’enquêteur travaille sur le thème. Il n’y a donc 
pas de recette ou d’astuce miracle autre que de savoir ce qu’on veut obtenir et d’analyser les 
différents biais posés par les types de question et par les situations. 11 en va de même pour 
les problèmes touchant à la “réserve” de l’enquêteur. S’il va de soi que ce dernier n’a pas à se 
poser en propagandiste de la “vérité médicale”, spontanément conçue localement comme “le 
point de vue des blancs et des docteurs”, rien ne l’empêche par contre de répondre en toute 
franchise aux questions (souvent) posées sur la nature du sida en présentant ses 
informations comme “ce que nous pensons, ce que nos docteurs pensent, ce que nous avons 
décidé de faire chez nous”, ce qui satisfait alors tout le monde. Deux catégories 
d’informateurs posaient cependant un problème spécifique : 
- Dans un contexte où les soupçons ou accusations de “sida” pèsent lourd, 
notamment sur les ex-migrants, la visite systématique de migrants malades, alors que tous 
savaient que nous enquêtions “aussi” sur le sida, aurait eu valeur de confirmation. On a donc 
situé ces entrevues dans le cadre d’une série systématique d’enquêtes sur les migrations, 
enquêtes que nous effectuïons régulièrement depuis 1987 dans les mêmes villages, dans le 
cadre d’études sur les systèmes de production. L’entrevue portait sur le procès même de 
3 La plupart des entrevues ont été cnregislrées puis traduites, certaines ont fait l’objet de traductions 
simultanées. Quand cela ne sera pas absolument nécessaire, on évitera de fatiguer le lecteur par des citations- 
Ilcuves, et on notera simplement le caractère plus ou moins stéréotypé de telle représentation ou de telle 
catcgorisation linguistique. Claude Fay a personnellement effectué quatre mois d’enquêtes de terrain en 
compagnie d’Ousmanc Pamanta, qui assurait dans les intervalles le suivi de la recherche, selon un guide ct 
auprcs d’intormatcurs prcalablcment dcfïnis. 
migration, les stratégies professionnelles, l’insertion dans le milieu d’accueil et les 
problèmes rencontrés. Dans la plupart des cas, sa propre maladie et celles des autres 
migrants étaient spontanément évoquées par l’informateur après un certain temps. Le mot 
“sida” n’était évidemment jamais prononcé par nous (en premier tout au moins). 
- Il est de même malaisé d’interroger des jeunes filles sur des thèmes ayant trait à la 
sexualité. Nous avons donc en partie résolu, en partie contourné ce problème par différents 
moyens : 
. en prenant comme intermédiaires des matrones et sages femmes populaires 
auprès des jeunes filles et jeunes femmes. Celles-ci nous faisaient part ensuite des propos 
échangés avec et entre ces jeunes filles et femmes sur tel thème. 
. en suscitant des discussions (généralement marqués par une ambiance de 
plaisanterie) dans des groupes spontanés formés par les jeunes garçons et leurs “copines”3 
qui se récréent ensemble le soir autour du thé et de la musique. 
. par des entretiens avec des cousines croisées de notre interprète ou de ses 
amis du même village (les relations entre cousins croisés sont “à plaisanterie”, permettent et 
même prescrivent l’échange de propos provocants plaisants de nature sexuelle). Ces mêmes 
cousines pouvaient être utilisées comme intermédiaires à la façon des matrones et sages- 
femmes. 
2. Le paysage thérapeutique. 
2.1. Les guérisseurs. 
En dehors des services de santé conventionnels, les ressources thérapeutiques 
consistent en une série de guérisseurs dits Caarowo (litt. “apaiseurs “4). Il est nécessaire de 
s’attarder sur cette corporation pour comprendre les réactions qu’elle aura face au sida. On 
peut distinguer : 
- Quelques guérisseurs spécialisés dans le traitement de symptômes déterminés. Il 
s’agit principalement des réducteurs de fracture et des “coupeurs de luette” : dans deux 
villages, on coupe la luette dengel- pour guérir la toux (doyrU) “blanche”, généralement 
assimilée à la tuberculose 5. 
3 JC reprends ici un terme du français bamakois. Dans le Maasind, on parlerri de la “jeune fille” (.suku dd?bo) 
d’un jeune garqon. 
4 La notion de “gukrisseur” est donc une cxceilcntc traduction, alors que ccllc de “tradi-th&apculc”, oukc son 
côté. baroque, est imprégné d’idéologie : qu’est cc qui est “trddilionnel” dans des pratiques inventives en 
constant renouvellement ? 
5Q, d udn nous employons cette expression, ous nous rEfé.rons à des intcrpr&ations données par des médcçins 
ou cn général par des lettrés ur la catégorie émique. II va de soi qu’elles ont nécessairemcnl réductrices. II 
n’entre pas ici dans notre objet de nous livrer à l’étude de ces catégories, cl leur “traduclion” habiluellc n’csl 
livrée que dc layon indicative. 
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- D’autres guérisseurs sont plus ou moins spécialisés dans un mode particulier de 
traitement de tel symptôme quand il est rapporté à une cause particulière. Ainsi, lesjegrn tuu 
(“maîtres de jegu”) organisent des danses de possession où le .jegu (divinité d’eau 
particulière, plus puissante que les habituels “génies” -Seydaf?? ou seytan- d’eau ou de 
terre) qu’ils maîtrisent va forcer les forces mauvaises responsables du mal (seydam et 
sorcier -bOfdO 6 ) à libérer le malade. Les jegu tuu sont particulièrement indiqués pour les 
cas de folie, mais d’autres guérisseurs peuvent les traiter, et on fera généralement appel au 
jegu tuu pour une maladie diagnostiquée comme relevant d’une attaque par une instance 
maléfique lorsque celle ci atteint une certaine gravité. Ils tendent à être un recours ultime, 
d’autant que l’organisation d’une danse est onéreuse. De même, certains guérisseurs utilisent 
prioritairement la géomancie pour le diagnostic initial. Mais la plupart, lorsque la nature du 
mal et des soins nécessaires ne sont pas mécaniquement indiqués par le symptôme, 
regardent les yeux, le coeur, les paumes de la main, et font des incantations (kunngol) pour 
y “voir” les signes de la cause pathogène (trous ou bosses de différentes nature dans les 
yeux, tâches de différentes couleurs dans les mains, couleur du coeur). On peut enfin 
considérer les “marabouts” (modibaage) comme une de ces catégories de guérisseurs. 
Leurs spécialités “techniques” sont la prière, les “demandes à Dieu” (nyuagunde Alla), la 
récitation de versets coraniques et l’écriture de ces derniers, ceux-ci pouvant ensuite être 
intégrés à des amulettes, ou l’encre des tablettes étant ensuite utilisée en enduction ou en 
ingestion. Celà n’empêche pas d’ailleurs les marabouts d’avoir recours à diverses sortes de 
bois-plantes ledde. La plupart des imams pratiquent la médecine maraboutique, en insistant 
peut-être davantage sur la prière. 
Il y a en fait rarement une correspondance réglée entre symptôme, étiologie et 
remède. Dans des trouble peu graves, le rapport symptôme/remède peut certes être pris dans 
des oppositions simples froid/chaud ou humidekec. La liaison exacte varie d’ailleurs selon 
le guérisseur. Le remède peut consister en une action compensatrice du symptôme (plantes 
“rafraîchissantes” contre la fièvre -jante, ou “assèchantes” contre l’humidité) ou au contraire 
en un redoublement curatif (chaud sur chaud). La “toux blanche” implique pour sa part une 
diététique particulière (suppression du lait et de la viande, qui en sont deux causes réputées 
majeures) et à terme l’ablation de la luette. Les maladies d’enfant (“l’oiseau”, souvent 
rapporté au paludisme infantile ou “le chat”, souvent rapporté au tétanos) illustrent aussi une 
correspondance relativement réglée entre symptôme, étiologie et remède. II en va de même 
pour le suyi (ictère) et pour les maladies sexuellement transmissibles (“maladies de la 
femme” -nyaw rewkie, ou “maladies de l’homme” -f7ya1# wo&, pour un locuteur 
femme, ou “maladies de la ceinture” -nyaw duwol) lorsqu’elles sont bénignes, une 
gonococcie (soppisi) sans complication par exemple. Le remède principal est alors une 
61illéralemenl “le mauvais”, “celui qui fail le mal”. Rappelons que dans les campagnes françaises, les sorciers 
étaient souvent désignés sous le nom dc “malfaisants”. 
plante nommée sindian (“mamelles géantes”) assorties de divers autres “bois” assez 
communs aux différents guérisseurs. 
Mais toute complication de ces maladies nécessitera une précision du diagnostic et 
l’évocation de causes plus complexes et, la plupart du temps, le “regard” (yewgul), la 
“vision” qu’a le guérisseur de la cause pathogène prime dés le départ sur toute nosologie et 
toute étiologie préétablie, de même que c’est par intuition (et incantations) et par essai et par 
erreur qu’il finira par trouver le traitement adapte *7. L’arsenal thérapeutique général, 
l’ensemble des safare (équivalent du pharmakon grec) est constitué par des incantations et 
des “bois” (ledde : bois, plantes) qui sont prescrits sous forme de fumigation, de 
macération ou de décoction, par ingestion ou par enduction du corps ou d’une de ses parties 
(on parlera de “lavage”). 
- Les étiologies les plus fréquentes évoquent alors les instances persécutives que 
représentent les sorciers, les génies de brousse (seyaam, mais on dit le plus souvent ladde : 
“la brousse”), lesjegu (dont on a déjà parlé) et les jinn (génie de force supérieure résidant en 
principe vers les océans mais qu’on évoque parfois). Ces diverses causes sont fréquemment 
mêlées. La “brousse” peut certes attaquer d’elle-même, pour cause de sacrifice oublié ou 
insuffisant, ou parce qu’on a troublé les génies dans leur lieu de repos, ou parce qu’un génie 
est amoureux d’un humain et veut se le réserver par exemple. Mais, fréquemment, tout 
commence par un sorcier qui “passe” ensuite sa victime à “la brousse”, qui dans les cas les 
plus pernicieux peut les “passer” au jegu. Les symptômes se succèdent de façon 
corrélative,et différentes parties du corps sont attaquées “en relais”. La sorcellerie est donc 
implicitement conçue comme la cause latente de toute maladie grave, complexe, de toute 
maladie “qui s’énerve “8 Le g 9 . uérisseur, qui est donc de fait un anti-sorcier va s’employer à 
faire régresser le mal vers sa cause première, le “ramener” au sorcier et vaincre celui-ci par 
ses plantes et ses incantations. Le chemin thérapeutique ira ainsi à l’inverse du chemin 
symptômal, fera remonter les symptômes du bas vers le haut (dans le cas d’une maladie 
relativement bénigne qui avait commencé par la tête puis était descendue) ou du haut vers le 
bas (dans le cas contraire). Dans ce cursus, toute atteinte d’une partie du corps correspond 
ainsi à un niveau d’attaque, à une instance déterminée et à un niveau de dangerosité. 
7 La notion de fbsuhji désigne l’analyse, la déteclion (de faasade : découper en morceaux). Le mnrowo esl 
un homme faasili : habile à détecter, à manier les idées. Les incantations sont diverses et ponctuent I’cnsemble 
du processus, depuis l’incantation “pour voir”, jusqu’aux incantations parties prenantes de l’administration des 
“bois”, en passant par I”‘incantation d’intronisation des soins” (konngol lurnrninirgol saJure). Comme il en va 
généralement dans ce type de système, il n’y a pas de cloisons entre les vertus thérapculiques des planlcs et Ics 
pouvoirs du gwkisscur. 
8 ou “se radicalise, s’envenime, SC rkvolte” : le verbe jagaade est notamment employé pour désigner une “eau” 
(des gknics) qui SC rcbcllc ct SC met à tuer Ics hommes. 
9 Du fait de I’islamisation générale, on n’insiste pas sur cc thème. Mais il semble bien qu’ankkicurcmcnt il ait 
eu le pouvoir de “convoquer” le sorcier pour tenter de l’intimider ou pour composer avec lui, cc qui correspond 
à une thkmatiquc très prtkcnte dans des milieux moins islamisés de la m?mc grande zone. 
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- Le lien très lâche qui existe entre symptôme et étiologie d’une part, entre étiologie 
et remède d’autre part explique la faible spécialisation de la plupart des guérisseurs et les 
constitue en champ concurrentiel pacifique. Si des réputations se font régulièrement (tel 
cuurowo qui aura réussi des cures spectaculaires pour tel symptôme sera bien sûr très 
consulté pendant un temps pour des symptômes identiques), elles peuvent se défaire aussi 
vite, nul n’est vraiment structurellement le “spécialiste” de telle maladie et tout guérisseur 
consulté tentera la plupart du temps de soigner le mal qu’on lui présente, ne déclarera 
éventuellement que dans un second temps, si des difficultés surgissent, que “ce n’est pas ma 
maladie” (position de retrait) et suggérera alors d”‘aller voir x”. 
2.2. Guérisseurs et “docteurs”. 
Les maasinanke pratiquent tous l’automédication (aspirine, nivaquine, tuppay, 
kumbléni), au hasard de la faveur qu’a tel médicament à tel moment, et fréquentent souvent 
en alternance les guérisseurs et les dispensaires (un pour chaque arrondissementD1O). En 
dehors des consultations prénatales et des accouchements.1 , ces derniers sont surtout 
fréquentés par les villageois de l’arrondissement ou des villages proches, mais des paysans 
plus éloignés peuvent y avoir recours en cas d’échec des thérapies traditionnelles. Les 
injections (pikke) et perfusions ont assez bonne réputation, les cachets et pilules (modde : 
“avalés”) un peu moins. La comparaison locale entre les “noirs” (MeeBe -guérisseurs) et 
les “docteurs” (dugotoro : comme il n’y a qu’un médeçin pour le cercle, le terme désigne en 
général les infirmiers d’Etat et les techniciens de santé) fait d’ailleurs valoir des reproches et 
louanges très symétriques. Ainsi, le dispensaire est loué pour sa rapidité...quand il est rapide 
(injection antipaludique ou antibiotique avec effet presqu’immédiat), mais est conçu comme 
particulièrement onéreux et comme une perte de temps lorsque les résultats sont lents ou 
inexistants. Le guérisseur est moins cher, au moins au coup par coup (même si l’on peut à la 
longue investir des sommes considérables), va plus lentement mais est réputé pouvoir 
soigner des affections plus complexes. 
Les relations entre les deux instances sont aussi très symétriques. Les “docteurs” 
considèrent a-priori (et plus encore en s’adressant à un occidental) les guérisseurs comme 
des charlatans mais leur renvoient volontiers des cas trop délicats : “ta maladie n’est pas 
pour nous, va chez les noirs”. Les guérisseurs, qui par définition estiment pouvoir traiter en 
droit toute maladie, renvoient néanmoins fréquemment un malade complexe et impatient 
chez “les docteurs” : “il va aller se buter contre le docteur, celui-ci le gardera et lui prendra 
son argent..puis il reviendra et je tenterai de le soigner”. Il y a dans cette attitude un double 
avantage : on désamorce l’éventuelle contestation du client pressé en se constituant à terme 
I” Le cercle cl l’arrondissemenl son1 des découpages administratifs maliens, et correspondent 
approximativement à une prél’eçturc et une sous-préfecture. 
’ ’ Pour ces deux occasions, la visite au dispensaire est en principe obligatoire sous pcinc d’amcndc. 
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en dernier recours, et on désamorce la position de pouvoir (administrative) des “docteurs” 
en les resituant dans le champ d’une libre concurrence où ils n’ont plus une position 
d’avantage. Des deux côtés donc on affecte de se mépriser, on se considère comme plus ou 
moins inutile et comme très avide, mais on se renvoie les cas “difficiles”, ce qui permet de 
plus de sauvegarder sa réputation. La fausse opposition entre “maladie des noirs” et 
“maladies de docteurs”, à laquelle personne ne croit vraiment, cache une concurrence 
articulée et un double déni-cautionnement. On verra que le mécanisme jouera à plein dans 
les cas supposés de sida. 
3. L’annonce du sida et l’arrivée des “nouvelles maladies”. 
3.1. Des maladies sans ordre et sans limite. 
Des rumeurs concernant le sida avaient commencé à circuler depuis quelques années 
par le biais des migrants revenant de l’étranger ou de Bamako, des transporteurs et des 
ondes nationales, mais c’est en 1991-92 que la nouvelle s’est répandue massivement, sans 
doute du fait de la conjonction de débuts de campagnes nationales, d’une projection vidéo 
organisée à Tenenkou par un médeçin, et de l’apparition d’une radio régionale avec des 
émissions enfilfulde, notamment sur le sida (Radio-FM-Mopti, créée en septembre 1992). 
Dans les mêmes années, les villageois se sont inquiétés d’un nombre grandissant de 
jeunes migrants qui revenaient de Côte d’ivoire en piteux étatI2, et décédaient dans les 
semaines ou les mois qui suivaient leur retour (de l’avis de plusieurs informateurs, ces 
retours tragiques avaient commencé entre 1987 et 1989). Dans la plupart des cas, ces jeunes 
gens reviennent d’ailleurs parce qu’ils se sentent proche de la mort, ou sont renvoyés pour la 
même raison dans leur famille par leurs compagnons. Il semble que peu de villages n’aient 
pas connu au moins un décès de ce type par an depuis quatre à cinq ans, et souvent 
beaucoup plus13. 
Attardons nous sur ces maladies mortelles, baptisées “les nouvelles” (kesum) et sur 
les interprétations dont elles font l’objet, sans préiuger pour l’instant de leur degré 
l2 La région connai1 une forle migration inter-annuelle dans différents pays, mais principalement en Côte 
d’ivoire. D’autres travaux (Fay : “Systèmes de production et d’activités : Le Maasina”, in J.Quensière (éd.) : LU 
pêche dans le Delta centrai du Niger, approche pluridisciplinaire d’un système de production halieutique, 
Paris, IER-ORSTOM-KARTHALA, 1994, pps . 363-383) montrent qu’une (petite) famille sur deux environ 
possède un migrant, que 65% de ceux ci partent en Côte d’ivoire et 15% à Bamako, que la moilié d’entre eux 
ont cffecmC au moins deux migrations dont chacune a duré entre deux et quatre ans. La migration a Cté une 
des r+onscs importantes à la sEchcrcsse, toutes ethnies condondues. 
l3 D’après des estimations effectuées par des informateurs ex-migrants, entre 1986 ct 1991, soixante-huit 
jeunes migrants du seul village dc Togguéré-Koumbé étaient en Côte d’ivoire (beaucoup, on l’a dit, n’en 
étaient pas à leur première migration de cc type) : douze sont décédés entre 1988 ct 1992 ct treize Ctaient 
gravement malades en aoGt 93. Selon un autre informateur migrant, sur sept-cents maliens qui faisaient partie 
de son camp de pêche en Côte d’ivoire, cinquante-trois sont morts entre 1992 et 1993. Un autre dit avoir 
compt6 33 morls en six mois dans un autre camp ivoirien. Un des principaux guérisseurs de l’arrondissement 
complc 23 morts de jeunes migrants de retour sur une dizaine de villages cn 92 el93. 
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d’assimilation locale à l’information “sida”. Elles sont décrites de façon stéréotypée par une 
multiplicité de symptômes simultanés ou successifs. Un extrême amaigrissement (on dit que 
le malade est “tamisé” : ceediido), de graves maux de tête (“tête qui forge” : hoore 
tafoore), de fortes fièvres (buuRal, “corps qui se frit” * . sahaade), des diarrhées (ndugu 
reedu : “course du ventre”) et dysenteries interminables (toto), des boutons blancs 
“écailleux” et “puants”, notamment de gros boutons sous les aisselles et sur l’aîne, des 
dermatoses généralisées, un “grattage” (nyanyaare) permanent consécutif, la peau qui 
devient cendreuse (“comme de la cendre de bouse”), la “toux blanche” sont les symptômes 
les plus cités. On peut y ajouter des difficultés à uriner (tampere cille : “fatique des urines”), 
le priapisme chronique avec éjaculations spontanées, du pus aux orifices du corps, une 
carence de la métabolisation (les aliments ressortent “tels quels”, non digérés, notamment la 
bouillie et le lait) et la perte des cheveux. Ce qui frappe dans ces “nouvelles”, outre le fait 
qu’elles affectent de façon quasi-exclusive des migrants revenant de Côte d’Ivoire14 et 
qu’elles débouchent avec une telle rapidité sur la mort, c’est évidemment leur caractère 
polymorphe. A l’exception des boutons “écailleux” jusque là inconnus, tous les autres signes 
renvoient à des pathologies déjà connues, mais leur conjonction et leur succession rapide et 
désordonnée est incompréhensible. Il s’agit de maladies “entremêlées” (jibondirde) qui 
se distinguent des maladies habituelles, “trouvées” (tawaaRe). Les guérisseurs sont 
perplexes : ils soignent la toux15 et la maladie “prend” (nanngi) le ventre, puis la toux 
revient, ou bien ils soignent les boutons et la maladie prend le ventre, ou bien elle saute du 
ventre à la tête ou à la poitrine, et reprend encore le ventre. Bref, contrairement à l’idéal 
d’une retraite progressive et orientée (de bas en haut, de haut en bas) du mal, “le mal ne 
recule pas” et “dés que ceci guérit, une autre chose se lève”. Il y a de plus des périodes de 
rémission et les symptômes reprennent de plus belle, la maladie “dort et se réveille” (nyaw 
couua imma) sans cesse. Les guérisseurs désorientés “voient” à l’aide d’incantations des 
“chenaux de brousse” (caahdi ladde) ou “chemins de brousse” (dati ladde), ou des 
chemins de sorcellerie...etc, dans le corps du malade, puis ces chemins s’arrêtent. Il semble 
de plus s’agir -vu le nombre de migrants atteints- d’une maladie “épidémique” (nyaw dental : 
maladie d’union -on en a déjà connues d’autres), d’une maladie contagieuse (nyaw yimRe 
IaaRowo : ” maladie de contamination des gens “16 bref d’une “maladie de désastre” , 
(nyuw halkere). 
l4 Peul-être y-a-t-il un consensus implicile pour ne pas “reconnaitre” les “nouvelles” chez les non-migrants. 
Dans tous les cas, l’annonce de la mort d’une femme qui n’avait jamais quitté le Maasina et présentait Ics 
principaux signes décrits (plus une sérologie positive établie à Bamako) semait, ces derniers mois, une 
véritable panique dans la région. 
l5 En avril 1993, le principal guérisseur sp&ialisé avait procédé à 23 ablations de luettes cn deux journ6es dc 
marché. 
1<- ’ k vcrbc /aa/3ade signifie “rcndrc propre” (pdr extension “laver”) et “contaminer” 5 la fois. 
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Devant le caractère pluriel et désordonné de ces (cette) maladie(s)17, plusieurs 
sortes d’interprétations apparaissent, combinant des causes anciennes qu’on suppose se 
conjoindre (d’autant que le modèle traditionnel l8 du transfert de la maladie entre sorcier, 
brousse, jinns..etc s’y prête) et des causes nouvelles, où vont être repris (et réinformés) entre 
autres des éléments d’information médicale concernant le sida, et notamment ceux 
concernant la contamination sexuelle et le thème du sang : 
- Les maladies sexuellement transmissibles sont connues depuis longtemps19 et le 
sentiment général (mais prenant diverses formes selon les groupes, comme on le verra) 
d’une anarchisation des pratiques sexuelles (et matrimoniales) va rendre aisée l’intégration 
de l’hypothèse “contamination sexuelle” dans les spéculations sur “les nouvelles” 
(maladies). II en va de même pour les messages concernant le sang, qui est habituellement 
conçu comme le véhicule principal des différents échanges corporels. La couleur blanchâtre 
prise par les migrants malades facilite d’ailleurs l’hypothèse d’un “gâtage” du sang. Les deux 
significations (sang et sexe) s’articulent facilement. L’interfrottement (yirgondiirfie) des 
sexes écorche les matrices (y font des perforations -Zugge), les pénis (eux mêmes écorchés) 
y “puisent” (uogude) les morves du “bas” (ny/&e /ey) et le sang du “bas” (tiii&m 
ky), et ces éléments “bouchent les chenaux du sang du nombril au sexe”, transforment le 
sang en un sang “dur, noirâtre, sec, sale-gâté” (hhrn mborodam, baleejam, 
njordam, tunnudam). Le processus va donc affecter tous les “conduits” (dadi : veines, 
artères, nerfs, muscles, ligaments) du corps. On peut ainsi parler, pour désigner la maladie 
qui affecte les migrant de retour, de “la maladie du sang” (nyaw hoam). 
- Ces éléments d’explication ne sont pas toujours présents et, quand ils le sont, se 
conjoignent à d’autres selon le principe de correspondance entre la complexité des 
“nouvelles” et la complexité de leurs causes. Quand on veut repousser le thème de la 
contamination sexuelle (ce qui est le cas pour certains migrants qui se sentent sourdement 
mis en accusation) on peut attribuer le mal soit à des maladies bien définies mais d’origine 
étrangère20, soit aux nourritures trop “lourdes” ou trop “sucrées”, d’origine occidentale ou 
qu’on ingère à l’étranger, et qui peuvent d’ailleurs “changer le sang”21, soit en général à une 
rupture pernicieuse des habitudes alimentaires (dans l’espace : entre la Côte d’ivoire et le 
l7 Selon le cas, les informateurs emploient le pluriel, ou le singulier du fail de la récurrence des mêmes 
symptômes, qui donne à penser qu’on a bien affaire à une même réalité. 
l8 EL nullemenl récent, comme des enquêtes alors insuffisanks me l’avaient fail supposer à tort dans Ic rapport 
d’étape dc 1993. 
I9 Maladies “du bas” (ley), “de la ceinture” (dwvol). “de honte” (ynage), “cachées” (cuudide), “dc la 
féminité” (ndewaasu) ou “de la masculinité” (ngoraaku) ou “du dévergondage” (jayre). La notion de jayre 
connote à la fois le manquement aux règles de vie musulmanes, le dévergondage en général, le dévergondage 
sexuel en particulier, et désigne souvent la prostitution elle-même. 
20 On parlera ainsi du jookuaje, maladie due à la fraîcheur de la Côte d’ivoire et qui met à mal les migranls 
sahklicns, ou du koko. 
21 d’où la rccherchc dc plantes “très amères” qui pourmient “râcler le sang”, le débarasser de cet exckdenl dc 
sucre. Lc tabac, Ic sucre, le cube maggi, sont ainsi notamment incriminés, ainsi que les plats ivoiriens. 
Mali, ou dans le temps, entre l’abondance des années soixante et la sécheresse). On peut 
aussi se rabattre sur des explications traditionnelles exclusives (le “transfert” sorcier + 
seydam +jegu produit à la troisième année amaigrissement + tête “forgeante” + sang 
gâté, puisque sorciers et génies sont réputés aimer le sang humain). Mais la plupart du 
temps, on combine tous ces éléments d’interprétation 22. On peut ainsi repérer (“voir”) des 
“chemins de sorcellerie et de brousse” dans le “chemin du dévergondage sexuel”, les génies 
de brousse profitant d’un rapport sexuel pour produire un “souffle” (&figol) qui va “pourrir 
le liquide du ventre”, gâter le sang et la santé des partenaires, la maladie pouvant par la suite 
se transmettre par rapport sexuel. Nous avons également fréquemment trouvé les 
combinaisons causales suivantes : (nourriture + acte sexuel), (acte sexuel + nourriture + 
sorcellerie), (suffi -ictère- +sorcellerie +acte sexuel), (génies + actes sexuels +nourriture), 
(génies + sorcellerie +acte sexuel). Le critère ethnique peut également rentrer en compte, 
puisque beaucoup ont “constaté” que les malades rimaayl?e souffrent plutôt de boutons 
et de diarrhées (ce qu’on peut attribuer à l’eau des mares des plaines), les malades peuls 
plutôt de boutons et de tuberculose (ce qu’on peut attribuer au lait) et les malades bozo 
plutôt de tuberculose et de diarrhée (ce qu’on attribue à la “fraîcheur” de l’eau du fleuve dans 
laquelle ils travaillent). 
Ces divers énoncés possibles peuvent être tenus par des locuteurs différents (malade, 
famille du malade, guérisseur, discours populaire), avec évidemment une préférence pour 
les causes “persécutives” (génies, sorciers) de la part des guérisseurs réputés pouvoir les 
traiter. Mais cela n’empêche pas que le caractère relativement dominant de certains discours 
ait évolué selon les catégories de locuteurs entre le début (1992) et la fin (1994) des 
enquêtes. 
Le thème de 1”‘étrangeté” des nouvelles maladies est évidemment prégnant, de par 
leur origine supposée étrangère (rapportée par les migrants), et par leurs causes étrangères. 
Celles-ci peuvent être inintentionnelles : femmes, climat et nourriture ivoirienne, ou 
nourriture occidentale : cube maggi, sucre, tabac, sel, graisse. Elles peuvent être 
intentionnelles : avec l’information sur le sida arriveront de Bamako et de Côte d’ivoire les 
idées selon lesquelles il serait du soit à des pratiques cynophiliques (ou simiophiliques... 
double “retour à l’envoyeur”) des blancs, ou bien envoyé par les blancs pour limiter la 
croissance démographique23, ou pour vendre leurs préservatifs. Mais le thème de 
1”‘étrangeté” (climatique, sexuelle, alimentaire) réfère fondamentalement à la difficulté qu’a 
le corps social à traiter et à assimiler la nouveauté (c’est la “nouveauté” de la nourriture 
étrangère qui la rend dangereuse, et cette nouveauté est aussi historique que géographique), 
” On peut ainsi trouver le thème du “sida au service du sorcier” (le sorcier “envoie” le sida à sa victime) ou 
du “sorcier au service du sida” (cn sautant d’une victime à une autre pour boire leur sang, il inocule 
involontairement le sida). 
23 Dans une version plus nuancée, Ics blancs SC conknknt, dans ce mCmc but, dc ne pas distribuer le 
m6dicamcnt qu’ils ont trouvC. 
à la “métaboliser”, à ses propres contradictions. C’est pourquoi les processus de changement 
social, l’ordre des transgressions, leur interprétation et leur évaluation, vont largement être 
des enjeux du débat interprétatif sur les “nouvelles maladies”. Et ce sont les changements et 
transgressions dans les pratiques sexuelles et matrimoniales qui vont occuper le devant de la 
scène, sans doute aidés en cela par les thèmes que développe l’information médicale, mais 
surtout parcequ’ils représéntent un point névralgique dans les changements sociaux actuels. 
Ainsi, même si tel migrant bozo (et surtout sa famille) tend à attribuer officiellement son 
mal à de toutes autres causes qu’aux pratiques sexuelles, ce pour des raisons sociales 
évidentes, il évoquera souvent en privé les pratiques très libres dans les camps de pêche 
ivoiriens24 et sera en général intimement persuadé qu’elles constituent au minimum une des 
causes de son mal actuel. Lorsqu’on parle “des nouvelles” en général, sans que le nom d’un 
individu particulier soit en jeu, leur origine au moins partiellement “sexuelle” est toujours 
évoquée, et souvent mise en avant, surtout chez les jeunes. 
3.2. Des maladies du désordre et de la transgression. 
Retraçons rapidement les conditions qui ont affecté les procédures traditionnelles de 
contrôle social, et notamment celles de la sexualité et de l’alliance, sans oublier que, comme 
dans toute société, on tend en général (et d’autant plus que l’informateur est plus âgé) à 
exagérer l’importance et la nouveauté des pratiques qu’on considère comme transgressives. 
Dans les années soixante, le cercle de Mopti a connu un essor économique 
remarquable, une forte monétarisation des secteurs d’activité (la pêche surtout, mais aussi 
l’élevage), et une amélioration notable du niveau de vie des paysans. Les différents secteurs 
ont ensuite été considérablement ébranlés par les vagues successives de sécheresse. Comme 
partout25, la succession des deux phases, sur fond de décolonisation, a occasionné une 
accélération de la segmentation et une relative perte de contrôle sur les cadets. Elle a aussi 
occasionné : 
- L’apparition (dans les bonnes années) et l’amplification (dans les années de 
sécheresse) des longues migrations (des “exodards”, comme on dit localement). Celles-ci 
sont apparues tantôt comme une des formes objectives de “diversification” dans les familles, 
tantôt (et de plus en plus) comme une fuite en dernier recours contre l’appauvrissement. Ce 
processus a évidemment généré, selon les différents cas de figures, un certain nombre de 
tensions : 
24 “Location” inlensive de prostituées à la journée ou à la semaine par des individus ou des groupes 
d’individus à des prix très bas en regard du gain réalisé dans l’activité professionnelle. Les mêmes 
considérations peuvent êke Làite à propos des grandes haltes des peu1 dans des gîtes au retour de la 
kanshumancc. 
25 Certains phénomkres sont si généraux en Afrique qu’il semble toujours un peu dérisoire de les rélerer pour 
chaque terrain à des monceaux de particularités. On insistera simplement ici sur les conséquences particulières 
ii la zone. 
. entre les familles et les migrants qui disparaissaient ou n’envoyaient pas 
suffisamment de subsides, et tendanciellement entre “les vieux” et “les jeunes” (l’adage se 
répand qui dit qu’un jeune “qui a beaucoup voyagé” en sait autant qu’un vieux “qui a 
beaucoup vécu”). Ajoutons que les jeunes qui ne migrent pas acquièrent souvent un 
minimum d’autonomie du fait de la multiplication (surtout dans les arrondissements et les 
villages proches de ceux-ci) de petites activités rémunérées : mécanique -auto,moto, moteur 
de pinasse, petit transport, petit commerce, maçonnerie...etc). Ceux-ci sont également 
accusés de façon chronique de ne pas redistribuer à la famille une partie suffisante de leurs 
gains. 
. entre les familles qui “s’en sortaient” grâce aux migrations et celles qui 
payaient économiquement la volonté de maintenir la cohésion. 
. entre les jeunes qui migraient et ceux qui devaient rester (ce qui dépend 
largement de la composition de la famille et de la position qu’on occupe dans celle-ci). Dans 
le cadre d’une plus grande liberté sexuelle, les migrants de retour (souvent provisoire) ont 
évidemment un fort avantage séductif, autant du à la fascination éprouvée pour leur périples 
qu’aux atours séduisants qu’ils ramènent et à leur capacité (au moins supposée) d’être 
généreux avec leurs conquêtes. 
- Le développement du petit commerce et des petits travaux, là aussi d’abord du fait 
de l’expansion des secteurs d’activité, ensuite comme moyen de diversifier et de limiter les 
dégâts. Ce développement, principalement celui du commerce féminin, a créé les conditions 
d’une assez grande indépendance pour beaucoup de femmes. Les femmes commerçantes 
sont soupçonnées de se servir de leur charmes pour acquérir le capital initial nécessaire à 
leur activité, puis pour reproduire celui-ci, d’autant que leur mobilité les soustrait aux 
regards villageois. Une vieille informatrice nous disait dans une formule concentrée en 
parlant de la fin des années soixante : “c’est alors que les femmes se sont mises à faire du 
commerce et que des filles sont parties faire les putains à Mopti”. Avec la paupérisation, les 
jeunes filles commerçantes et salariées saisonnières (beaucoup sont par périodes laveuses de 
linge à Mopti) sont soupçonnées de se servir de leur activité comme simple prétexte à la 
prostitution. 
- Une mobilité plus grande entre villages de brousse et gros villages 
d’arrondissement, entre arrondissements, cercles (Tenenkou, Jonjori) et capitale régionale 
(Mopti). Dans le contexte, cela provoque le sentiment général d’une altération des règles et 
des moeurs qui se communique du plus au moins urbanisé : Occident - Côte d’ivoire - 
Bamako - Mopti - Cercles - Arrondissements - Villages de brousse. Le principe de cette 
circulation, ce qui la commande, c’est l’argent, “l’argent du blanc”, peut-on préciser, et ceux 
qui ont les “moyens d’argent” (gollirgal kaalisi) montrent aux filles “ce qui leur déchire les 
yeux et fait s’approcher leur coeur” : leur argent, précisément. Et l’on peut citer en vrac les 
migrants bien sûr, mais aussi les voyageurs en général, les commerçants venus des villes 
intermédiaires, les tailleurs, les bijoutiers, les transporteurs, les mécaniciens, les 
fonctionnaires (sarwisihkoofie : “hommes de service)...etc. 
- Dans ce contexte, les pratiques sexuelles se sont effectivement vénalisées en même 
temps que les pratiques matrimoniales se modifiaient : 
. les jeunes filles sont dites (et disent elles-mêmes) avoir très tôt (douze-treize 
ans) plusieurs amants. Elles se livrent d’abord à l’activité sexuelle du fait de son “bon goût”, 
et de la rivalité (kiral ) entre filles où il s’agit de démontrer son pouvoir d’attraction et les 
gages qui en sont signe (dons de savons, de pagnes, de petites sommes qui permettent 
d’inviter les autre filles à des fijo -manifestations- avec musique, spaghettis...etc). Ajoutons 
que, du fait de la paupérisation de ces deux dernières décennies, les pères de famille, qui 
avaient souvent du mal à nourrir leurs dépendants, étaient évidemment peu disponibles pour 
fournir l’accessoire à leurs enfants. En vieillissant, les jeunes filles s’organisent. II est bon 
d’avoir un ‘jeune homme” du village qui est un futur mari potentiel, auprès duquel on est 
censée être fidèle, et qui du fait de la pression sociale reconnaîtra ses enfants...et 
éventuellement ceux des autres, puisque des amants plus lointains (jeunes gens d’autres 
villages, hommes ayant les “moyens d’argent” ), potentiellement plus généreux, auront eux 
tendance à fuir en cas de grossesse. A défaut de mieux (le besoin d’argent est souvent 
pressant pour des produits de première nécessité), on se rabattra sur des adultes du village, 
qui ne sont pas nécessairement très argentés mais peuvent malgré tout être plus généreux 
que les jeunes gens, d’autant qu’ils payent la confidentialité. Tendanciellement, on a affaire 
à une trilogie très classique, un peu remaniée, entre “amant choc”, “amant chèque” et “futur 
mari”, le “chic” se distribuant entre le “choc” (jeune homme réputé séduisant d’un autre 
village) et le “chèque” (homme important et riche). En se mariant, les femmes se stabilisent 
pour un temps, mais leur degré de stabilité dkpend bien sûr directement des moyens 
financiers de leurs époux. Les moins bien entretenues se consoleront en cachette, selon leur 
degré de séduction, avec ceux qui détiennent les “moyens d’argent”, ou avec les hommes du 
village, ou avec les jeunes garçons. Les épouses des “exodards”, souvent laissées dans des 
conditions financières précaires, ont évidemment la réputation de livrer un accès facile à 
leurs charmes. En brousse comme à Bamako, le caractère dominant de la richesse comme 
facteur de séduction des femmes est partout attesté, critiqué par les hommes (qui tentent 
néanmoins de s’y adapter) et revendiqué par les femmes. II n’est pas le seul moyen de 
séduction, et celles-ci insistent volontiers sur l’importance de la beauté des hommes et du 
charme de certains (“ceux qui ont les poils des femmes sur eux”), mais il est le principal. Il 
serait sans doute naïf de s’étonner de ce fait dans une société où les deux principaux critères 
de séduction ont toujours été les capacités de travail, qui se mesuraient très concrètement en 
niveau de vie dans la société traditionnelle (ce qui s’est modulé avec la monétarisation des 
secteurs d’activité), et le statut familial (qui ne disparait pas, mais tend évidemment à se 
relativiser), et où les capacités de don des hommes aux femmes ont toujours été liées à ces 
6 J 
critères et idéologiquement très valorisés. il faut également prendre en considération les 
difficultés qu’ont eu les individus concernés à se procurer le strict nécessaire (évidemment 
défini culturellement) pendant les deux dernières décennies. 
. comme il en va en général dans les relations sociales de sexe, le jeu est 
symétrique entre ceux-ci26. Les jeunes garçons recherchent les belles jeunes filles éloignées 
géographiquement (autres villages, néanmoins assez proches) ou sociologiquement (des 
captives pour des nobles, ou ‘des filles de “concessions écartées” -socialement dévalorisées 
pour diverses raisons), ou les femmes mariées volages ou abandonnées, qui ne demandent 
que de “petites choses” (coutent moins cher qu’une jeune fille), toutes femmes avec 
lesquelles on ne s’engage à rien de sérieux. Ils tentent parallèlement de s’assurer, par son 
frère interposé, de la fidélité de sa future épouse (mais les mère, réputées avides, jouent 
souvent un jeu contraire). En vieillissant, selon leur aisance, ils aspirent à séduire des 
femmes plus ou moins belles et plus ou moins jeunes. 
. les règles gouvernant le mariage ont également été altérées. 
Traditionnellement (pour les Bozo, c’est une tradition copiée des Peu1 et qui ne remonte qu’à 
un siècle environ) on épouse dans la famille, souvent dans la concession, et 
préférentiellement la cousine parallèle patrilatérale. Ces mariages ont l’avantage, pour les 
aînés, de maintenir un contrôle maximal des cadets, de conserver l’unité du patrimoine, et 
donnent lieu au versement de dots moins importantes que les autres27. Mais les mêmes 
raisons font qu’ils sont de plus en plus négligés par les jeunes, les deux sexes jouant leur 
autonomisation par rapport aux aînés dans des mariages exogames. Les jeunes filles y 
voient l’avantage supplémentaire d’être plus généreusement traitées. Les jeunes gens y 
voient celui d’y être en position plus dominante : une cousine parallèle patrilatérale a une 
position équivalente à celle de son époux dans la famille, ce qui compense presque la 
domination de principe de l’homme ; au moindre signe d’autoritarisme de la part du mari, 
elle répond laconiquement “ton père, mon père”. Mais la situation est complexe : les 
mariages endogames “tiennent” généralement mieux que les autres, famille oblige, mais s’ils 
cassent ils compromettent l’unité de cette dernière. Les mariages exogames sont plus 
fragiles, la femme est plus facilement soupçonnée de légèreté%nais 1”‘amour” (jiUi) peut 
les rendre plus confortables. Les spéculations opposées vont donc bon train sur ce sujet chez 
les maasinanke, jeunes ou vieux. Ajoutons sur ce thème du mariage que des alliances 
matrimoniales inter-ethniques sont apparues régulièrement depuis une vingtaine d’années, 
2< ’ Dans une configuration sociale déterminée, un code commun de la sexualité et de la séduction se dessine 
nécessairement, même s’il est catégorisé comme “transgressif” ou “anomique” ou tout simplement 
inconlortable par les deux parties. Naturellement, dans toute société, les individus “mauvais joueurs” y sont 
pénalisés. 
27 II s’agit évidemment là d’un problème complcxc dont nous nc retenons ici que les grands traits Cclairant 
notre étude. 
28..nc serait-cc que du fait qu’on a pu la conquérir : “la pcrlc que tu as trouvé dans un village, un autre pourra 
la rclrouvcr dans un aulrc villügc”. 
contrairement à la règle habituelle. Ils sont largement minoritaires mais frappent 
l’imagination. Seule, à notre connaissance, l’interdiction sexuelle et matrimoniale entre Bozo 
et Dogon (sa transgression est supposée entraîner des catastrophes individuelles et 
cosmologiques) n’a jamais été transgressée, au moins en connaissance de cause. Les raisons 
de ces transgressions particulièrement insupportables aux esprits conservateurs, sont 
évidemment la mise en avant “indépendantiste” du goût personnel, mais aussi des désirs 
d’ascension statutaire (captif avec une noble, ou bozo avec une peule) autorisés par les 
moyens financiers de l’inférieur, ou au contraire des désirs d’économie de la part du 
supérieur (bozo avec une captive, peu1 avec une bozo). 
3.3. La logique des imputations. 
Si les jeux stratégiques sont symétriques entre les sexes, les plaintes et 
récriminations le sont également. Les jeunes hommes ne tarissent pas sur la vénalité des 
jeunes filles, les hommes en général sur l’infidélité des femmes et leur goût pour “en haut” 
(les riches, les nobles) et les femmes sur l’infidélité des hommes, leur avarice et leur goût 
pour les jeunes filles. Les jeunes filles se plaignent de la liberté et de l’avidité sexuelle de 
leurs plus jeunes soeurs, qui leur disputent leurs amants, et qu’elles imaginent volontiers, vu 
leur inconséquence, comme les principales responsables de l’expansion des maladies “du 
bas”. Si l’on ajoute que les aînés de plaignent de la légèreté des jeunes et de leur \-énalité et 
les jeunes de l’avarice des aînés, on aura un tableau après tout assez classique des relations 
dialectiques entre sexes et classes d’âge. Mais elles sont évidemment orientées par des 
particularités sociales et culturelles, et notamment investies par les oppositions sociales que 
nous avons analysées, ce qui apparaît particulièrement lorsque les informateurs mettent en 
relation le caractère anarchique des pratiques sexuelles et l’apparition des “nouvelles” 
maladies. 
Dans le cadre des représentations liées au sexe et au sang dont on a parlé plus haut, 
on entendra ainsi dire que “les femmes achètent le mal avec les hommes” (rewbe ana 
cooda nyaw e worbe) ou que les femmes et les hommes sont “les acheteurs et les 
vendeurs de maladie” (soodooRe e sottoofie nyaw). Selon le locuteur, la formule 
peut insister sur le rôle des hommes ou des femmes 29. Mais tous sont d’accord sur l’idée 
que cette “maladie d’entrelacement” (JRondiirde) est liée à l’anomie des moeurs, à 
1”‘amusement” (fiijirde), au “bandiyaaku” (du français “bandit”) que partagent les deux 
29 Les hommes parleront en général de “maladie des femmes” el les Femmes de “maladie des hommes” ou de 
“maladie des femmes”, selon l’intention de leur propos. Des hommes, ou des femmes voulant condamner le 
dévergondage de certaines autres Ièmmes, peuvent ainsi dire que “la l’emme est le grenier des maladies que les 
hommes puisent”, ou que “les Ièmmes sont les sorcieres des sangs des hommes”, ou que “c’est le vent des 
lcmmes qui amène le seydam avec lui”, ou, à propos d’un malade, que “le génie des sexes des femmes a 
envahi lout son corps, les matrices l’ont l’ait mourir”. Mais on peut tout aussi bien cntcndre, dc la part dc 
loculriccs, que “l’homme donne le mal par Ic sang de son bas”, que “l’homme est la cause du mal dc la 
L‘cmmc”, une malade peut dire : “un homme a craché la maladie sur moi”. Tout csl aflàire dc posilionnemcnl. 
sexes, au fait que le Maasina a “suçé la moelle de la honte” (mbuuso yaage). C’est “une 
maladie obtenue dans le dévergondage, qui a fait des cimetières dans la zone et sur nos 
migrants” (nyaw kal3eetedo e jayre, gaddo jenaale e leydi e ley bittooBe 
men). 
On met en accusation l’ordre du dévergondage (j~j~re) et des “séductions” 
(fugarruku), et puisque “c’est l’argent qui paye les maladies du sexe”, les “propriétaires 
d’argent” sont mis en accusations, “le gagneur d’argent est raté” (keeBa kaalisi 
kalliseda). Toutes les catégories indiquées plus haut (migrants, commerçants...etc) vont 
donc être soupçonnées d’être “les chemins et les pieds du sida” (kambe ngooni /aawo/ 
e koyde sida). Et les catégories sociales hiérarchiquement inférieures vont naturellement 
tendre à être accusées prioritairement : ce sont les captives qui, pour prendre une 
commission, aident au dévergondage des femmes nobles, ou bien ce sont les femmes des 
“concessions écartées” (faibles socialement). Les Bozo, avec la satisfaction ironique des 
anciens dominés, insisteront sur la densité de la prostitution des femmes peules, et c’est dans 
les villages rimaayae qu’on remarquera le plus volontiers le grand nombre de malades. 
Mais on peut établir la relation avec des transgressions proprement matrimoniales. Les 
mariages anarchiques “mélangent” des individus dont le sang n’est pas compatibles30 (on lit 
ici en creux un regret de l’endogamie lignagère). D’ailleurs, avec le mélange humain qui 
caractérise les villes où l’on ne sait plus qui est qui, qui sait si des pratiques sexuelles ou 
matrimoniales dangereuses n’ont pas eu lieu, entre Bozo et Dogon par exemple ? Ce seraient 
alors des nyaw nangondiirBe, des “maladies de ceux qui se sont pris”, comme on désigne les 
partenaires des pacte de sang. Ce sont donc bien finalement tous les franchissements de 
limite auxquels, de façon combinée ou exclusive, on rapporte les nouvelles maladies, on 
dira qu’il n’y a plus de “limite-frontière” entre les ethnies (keerol sii wuulu) et de même 
qu’il est nécessaire de réétablir une limite entre les hommes et les femmes. C’est de la limite 
entre générations, entre nobles et captifs, entre lignages, entre la ville et la campagne, entre 
l’Occident et l’Afrique qu’il est aussi question, on l’a vu. Les marabouts et les imams 
tendront à présenter les maladies comme des “maladies de punition” (nyuw jukkungo), des 
“catastrophes d’origine divine” (ulbulauw). II ne faut pas prendre cette catégorisation trop au 
sérieux, le rôle des marabouts étant de rappeler la loi divine et leur spécialité thérapeutique 
étant la “demande de Dieu”. Comme le remarquait un informateur “un marabout, si tu te 
coupes la main, il va dire que c’est Dieu”. Le discours maraboutique n’est donc entendu que 
comme une confirmation du rapport général de la maladie au désordre humain, et il n’est 
d’ailleurs nullement tenu sur un ton véhément ou apocalyptique (dans le Maasina tout au 
moins). Nous avons trouvé très rarement des interprétations apocalyptiques, alors 
30 Dans la rcprésentalion lrdditionnelle, il y a en effel toujours un risque que les “génies” d’un homme ou 
d’une femme (leurs “anges”, dans une version islamisée), ou “les génies dc Icur sang” ne puissent s’harmoniscr, 
ce qui porte en général atteinte à leur fécondité ou à la santé de leurs enfants. Mais cette rcpréscntation 
s’aclualisc ici explicitement en regard des mariages interlignagcrs et interethniques. 
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généralement associées au thème de la contamination par les moustiques. Tous les thèmes 
pouvant, comme on l’a vu, se croiser, l’interprétation des maladies comme envoyées par 
Dieu pour punir le viol de la femme d’un marabout important circulait également un certain 
temps. 
Mais nous avons jusqu’ici parlé des “nouvelles maladies” ou de “la nouvelle 
maladie”, respectant ainsi deux expressions alternées de nos informateurs. On a vu qu’elles 
pouvaient être rapportées à différentes instances (nourriture, transgressions, sexe, instances 
persécutives, punition divine, cumul de maladies “trouvées”, maladies étrangères...etc) en 
indiquant simplement par moment qu’elles peuvent être ou non mises en relation explicite 
avec la catégorie étrangère de “sida”. Qu’en est-il donc exactement ? 
4. Croire ou ne pas croire, croire et ne pas croire au sida. 
4.1.Différents niveaux d’interprétation et de positionnement. 
C’est en 1993, et particulièrement à partir de l’installation de Radio-FM-Mopti, qui 
a fait un travail remarquable (dans la prévention des maladies en général par des messages 
prophylactiques) que la signification “sida” a été diffusée auprès des paysans de notre zone. 
En 1994, les principaux vecteurs de transmission semblent bien connus des jeunes et d’une 
partie des vieux, l’usage de seringues à usage unique se développe notablement, les 
consignes concernant les précautions à prendre par rapport au rasage et aux scarifications 
semblent se répandre. Pourtant, en novembre 93, lors de la retransmission d’une émission 
des ondes nationales sur le thème “santé pour tous en l’an 2000”, les symptômes du sida 
qu’on y décrivait étaient perçus par tous comme ceux du sayi, du paludisme et de la toux 
blanche “chroniques” (“virils”, littéralement). En août 1994 de même, à la suite de la 
projection d’une vidéo-cassette montrant des malades du sida à Togguéré-Kumbe, les jeunes 
gens présents disaient reconnaître les symptomes habituels du sayi et de la “fraîcheur”. Mais 
la cassette fut repassée deux fois à la demande de ceux qui ne l’avaient pas vue ou voulaient 
la revoir. Et le lendemain de la projection, une petite bande d’ex-migrants organisait un 
défilé dans les concessions en brandissant des préservatifs remplis d’eau et en adressant aux 
jeunes filles le message suivant : “ce n’est pas nous qui apportons le sida, ce sont les 
commerçants, les transporteurs, et vous devez utiliser ceci, surtout toi, une telle, dont nous 
savons que tu sors avec x”. Parallèlement, les multiples interprétations possibles des 
maladies que nous avons noté continuent à coexister. 
C’est en niveaux d’interprétations, de réactions et de positionnements qu’il faut 
interpréter cette réalité complexe. La notion “sida” a été largement répandue et 
linguistiquement récupérée. On parle de sidan, ou de sidda (qui est aussi une interjection 
pour arrêter un acte interdit : marcher dans un chemin réservé aux génies par exemple). On 
a forgé le terme SiddaadO pour désigner les malades du sida. Le principe de la 
séropositivité, sa différence avec la maladie, ne sont pas difficiles à intégrer dans une 
culture qui 
connaissait déjà des “maladies qui sommeillent” (~IJGWLJ daanagol: la lèpre par exemple, 
ou la tuberculose). On parle donc tout naturellement du “sidda daanyido”(endormi) qui 
ensuite se réveille (diimmike). Pendant un temps, des jeux de mots “à la Zaïroise” ont eu 
lieu. On donnait ainsi comme étymologies au terme “sida” : sii daroo (en peu1 : la race s’est 
arrêtée/dressée), ou si daanido (en peu1 : la race s’est endormie), ou sii dagi (en bozo : la 
race est devenue petite), et des jeunes gens de deux quartiers rivaux s’appelaient 
mutuellement (dans une plaisanterie qui a ensuite failli mal tourner) les %ddaaRe ” et les 
"soppisiifie" (“ceux du sida/ceux de la chaude pisse) en remarquant que “toute mouche 
aimerait mourir sur du sucre”. Mais la peur devant les décès est aujourd’hui grandissante. 
On observe avec soin les migrants de retour, on diffuse de plus en plus aux jeunes filles la 
consigne de les laisser avec leurs épouses quand ils sont mariés, à leur solitude s’ils ne le 
sont pas (d’où la réaction d’ex-migrants dont nous avons parlée). Le sida est dit être “la lèpre 
des maladies” (la lèpre était traditionnellement la maladie la plus crainte), on l’a aussi 
baptisé la “mauvaise chaude pisse” (SOpph bondo), “la chose”, “la grande maladie du 
bas” ou “la maladie de grande pâture” (nyaw dut-raz). Mais le niveau de l’interprétation 
spéculative “en général” n’est pas celui de l’interprétation in situ. On ne dira jamais que 
quelqu’un a le sida, sauf si l’on est son ennemi et qu’on veut lui faire du mal : on précise que 
c’est, avec l’accusation d’être un sorcier et celle d’être un bâtard (litt. : de n’“avoir qu’une 
oreille”), la pire de celles qu’on puisse porter, d’autant que, logique des “sorts” (korte) 
aidant, l’accusation pourrait bien rendre malade. Les conséquences en seraient évidemment 
l’isolement, la honte sur la famille, l’impossibilité pour le conjoint de trouver un autre 
partenaire, même dans le lignage. On a affaire à des sociétés qui ont le sens aigü des risques 
de la catégorisation. 
De même, le niveau de l’interprétation spéculative n’est pas celui de l’interprétation 
thérapeutique concrète. On a recensé un très grand nombre de trajets thérapeutiques d’ex- 
migrants, qu’on ne livre pas ici en détail parce qu’ils reproduisent tous la même tragédie 
stéréotypée : de l’auto-médication aux guérisseurs du pays d’accueil, puis aux services 
hospitaliers du même, puis retour aux guérisseurs et à l’auto-médication, puis aggravation 
du mal et renvoi au pays d’origine par des parents ou des amis, là visite à I’hopital puis 
guérisseurs, ou le contraire selon les cas. Le mécanisme déjà évoqué selon lequel on se 
renvoie le malade comme une balle joue à plein. Le circuit des guérisseurs, de retour au 
pays, a néanmoins cet avantage d’être sans fin, ou de n’avoir de fin que la mort. Nous avons 
rencontré plusieurs guérisseurs qui, très explicitement, “faisaient semblant” d’expérimenter 
de nouveaux traitements et de faire de nouvelles hypothèses étiologiques avec des malades, 
tout en étant persuadés qu’ils allaient mourir, mais en remarquant que “nous les avons 
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renvoyé, ils sont allés se buter contre le docteur qui les a renvoyé aussi, ils nous reviennent, 
si nous les renvoyons encore ce serait trop dur, ce serait leur dire : tu vas mourir”. Un 
certain nombre d’entre eux acceptaient ainsi de jouer une sorte de rôle d’accueil 
psychologique en demandant très peu pour leurs soins. Cela allait de plus dans le sens du 
sentiment qu’il vaut mieux mourir plus vite mais en laissant un héritage (ou en ne ruinant 
pas la famille). D’autres bien sûr profitent de l’aubaine financière, et beaucoup, à l’instar 
d’ailleurs de beaucoup d’infirmiers, se débarrassent au plus vite des malades pour éviter de 
ternir leur réputation en accumulant les décès de clients31. La nomination de la maladie est 
donc un problème stratégique, non seulement social mais “thérapeutique”, particulièrement 
pour une maladie dont le nom même signifie qu’elle n’a plus de remède. C’est pourquoi il 
n’y a pas contradiction mais coexistence entre le niveau où l’on récupère le message de 
prévention et où l’on met en place un certain nombre de précautions, celui où on ne 
prononce pas le mot pour évoquer un cas concret, celui où l’on met en place tous les 
systèmes d’interprétation et de traitement les plus syncrétiques puisqu’il faut bien penser et 
traiter le malade qui est devant soi. C’est pourquoi, bien que l’hypothèse de l’origine 
“sexuelle” du mal soit omniprésente, l’ensemble flou des connaissances médicales 
récupérées sur le sida interfère en permanence avec l’ensemble flou des autres séries 
d’hypothèses. 
Cela ne signifie pas non plus que tous les points de vue soient homogènes. Les 
guérisseurs sut-interprètent de plus en plus la question dans le cadre d’une opposition entre 
les pratiques “fétichistes” anciennes et l’islam : ne faudrait-il pas renouer avec des pratiques 
interdites (notamment le traitement de cadavres, ou la transfusion sanguine intégrale) et 
Dieu lui même n’y serait-il pas tolérant, puisqu’il s’agirait de sauver des vies humaines ? Ils 
pensent également de plus en plus, puisqu’il est question d’une “maladie de toutes les 
maladies” à se réunir pour conjoindre leurs compétences. Mais le champ concurrentiel 
demeure et l’histoire circule qu’un guérisseur ayant trouvé le remède a été assassiné à 
Niafunké par des collègues jaloux. Cela ne les empêche pas de conseiller la prudence 
(sociale et, pour certains, médicale -préservatif) en matière sexuelle. Beaucoup de jeunes 
reprennent le message médical, inégalement selon qu’ils ont ou non migré, qu’ils se sont 
mariés ou non et de telle ou telle manière, qu’ils appartiennent à telle famille, qu’un de leur 
frère est migrant et éventuellement malade...etc, puisque tout cela est affaire de 
positionnement. Nous avons noté que, dans les arrondissements où, pour des raisons tenant 
à l’avénement de la démocratie et à l’écroulement de certaines formes politiques, les jeunes 
se sont pris en charge et ont pris en charge le village sous la forme de “coordinations”, la 
reprise de l’interprétation médicale tendait à s’affirmer, comme si elle était un signe 
3*Aucun malade, sauf en toute dernière xtrêmité, n’est laissé sans soin, mais Ics périples thkrapcutiqucs 
prennent fin et l’on se rabat sur un guérisseur du village ou du yuarticr qui, vu Ics relations familiales, ne peut 
SC soustraire à la Ciche. 
supplémentaire de rupture avec l’ordre de la dissension permanente qu’avaient créé les 
anciens. Mais qu’en est-il des conséquences actuelles ou possibles sur la prévention ? 
4.2. Prévenir ? 
On a dit qu’un certain nombre de précautions préventives étaient de plus en plus 
adoptées, et devraient l’être de plus en plus si les campagnes de prévention s’activent un peu. 
Mais le principal problème affecte la plus nécessaire d’entre elles : l’usage du préservatif. 
Celui-ci est assez largement connu, et baptisé : kapot, kondo, kapon, “chapeau de sexe”, 
“poche de sexe”... etc. Mais il est peu utilisé. Les huit principales raisons évoquées sont : 
- le manque de naturel de la chose : Dieu n’a pas créé le sexe avec un chapeau 
(évoqué par tous). 
- le risque de pousser au dévergondage (surtout évoqué par les vieux et éminemment 
par les grands musulmans). 
- le “manque de goût” (surtout évoqué par les jeunes filles et garçons) 
- le manque de fiabilité (surtout évoqué par les jeunes filles et garçons, mais plus 
particulièrement par les jeunes garçons en appui à l’argument du “manque de goût”) 
- la durée excessive du coït qu’il occasionne (surtout évoqué par les jeunes filles) 
- le fait qu’il empêche la fécondation (argument évoqué par tous, et présenté sous son 
aspect social : il faut des enfants pour être un adulte responsable, et sous son aspect moral- 
religieux : il n’est pas moral de...). Il est renforçé par l’idée que les blancs essaieraient de 
l’introduire à la faveur du sida pour faire des affaires et pour limiter la démographie 
africaine. 
- Paradoxalement, le fait que la contraception soit assurée par la pilule pour une série 
de femmes qui, pour des raisons diverses (femmes d”‘exodards” principalement, mais elles 
sont nombreuses dans le cercle et supposées avoir une pratique sexuelle intense) ne 
souhaitent pas avoir d’enfants. 
- sa nuisance dans le rapport socio-relationnel de séduction. Pour résumer, on met 
normalement un préservatif lorsqu’on va voir une femme réputée transmettre des MST, soit 
une prostituée. Le mettre avec une autre femme, c’est l’accuser d’être une prostituée. Les 
jeunes filles refusent donc indignées. Comme les jeunes garçons qui se plaignent de ce refus 
ajoutent généralement que, si elles acceptaient, ils les considéreraient effectivement comme 
des habituées de la chose, la boucle est bouclée. Ajoutons que la possibilité de faire durer la 
relation, et qu’elle débouche sur un mariage, est évidemment liée à l’appréciation sociale que 
les deux partenaires vont porter l’un sur l’autre, l’impact de cette dernière étant donc 
virtuellement beaucoup plus dangereuse pour les filles. 
Risquons nous au jeu périlleux des prévisions. Si l’on considère que l’essentiel est de 
convaincre les jeunes, les arguments du manque de naturel, du dévergondage, du manque de 
fiabilité, du bloquage de la fécondation, ne résisteraient pas, selon nous, à une campagne 
bien menée qui saurait persuader du danger du sida et du caractère performant du 
préservatif, et souligner les usages nuancés qui peuvent en être faits. Ceci étant dit avec 
toutes les nuances qu’imposent les relations, dans l’inconscient, des thèmes de la puissance, 
du plaisir, du risque et de la fécondité, mais il n’y a rien là de spécifiquement “africain”, 
donc rien qui recquière une appréciation pertinente de la part d’un sociologue africaniste, et 
nous ne prétendons pas avoir résolu des problèmes sur lesquels tous s’interrogent. Les 
arguments (ou plutôt les expériences) du “manque de goût” et de la durée excessive du coït 
semblent plus rédhibitoires, mais sont aussi de nature parfaitement universelle. On ne peut 
qu’espérer qu’ils peuvent être, comme partout, en partie vaincus par la conscience du 
danger. L’inhibition la plus dangereuse nous semble être celle qui est liée à la nuisance 
“socio-relationnelle”, dans la mesure où elle condense, on l’a vu, une somme de problèmes 
et de contradictions. S’il est vrai que le problème est celui des deux sexes, il nous semble 
être malgré tout davantage celui des filles, qui intériorisent beaucoup plus que leurs 
partenaires la contradiction entre leur statut “traditionnellement” défini et les nouvelles 
pratiques. Mais aucun gain idéologique ne sera acquis chez les jeunes filles sans une 
reconnaissance acquise des garçons (inversement, étant donnés les problèmes actuels, on 
peut penser qu’un certain nombre de jeunes filles seraient ravies que l’usage du préservatif 
les protège d’une grossesse s’il était socialement établi qu’elles ne l’utilisent pas pour cela, ni 
pour multiplier les amants). Nous suggérerions donc volontiers de jouer sur l’incontestable 
aspiration des jeunes à se prendre en charge et à échapper à la logique d’imputation qui vient 
d’abord de leurs aînés, et de faire passer les messages de prévention (c’est à dire une peur 
raisonnable, mais une peur) auprès d’un public mixte, en suscitant les discussions et les 
interpellations réciproques. Dans cette situation, chaque individu des deux sexes serait 
conforté par la présence de ses homologues, le risque de provocation mutuelle des deux 
groupes serait largement compensé par une meilleure possibilité de s’exprimer sans crainte 
(si les animateurs sont bons) et par le fait que les conclusions qui seraient tirées prendraient 
force de légitimité pour le groupe. Insistons sur le fait que les désirs d’autonomie existant 
chez les jeunes sont assez forts, à notre avis, pour “traiter” une éventuelle opposition des 
vieux et ajoutons que s’il ne s’agit évidemment pas, selon une expression locale, de “casser 
le village”, on ne fera pas de prévention sans casser quelques susceptibilités. Il faudrait 
naturellement que ces campagnes soient conjointes avec des modes appropriés de 
distribution du produit. 
Tout cela n’est pas contradictoire avec les ambiguïtés que nous avons précédemment 
analysées quand aux différentes formes d’interprétations de la maladie. Ces formes sont, on 
l’a dit, juxtaposées essentiellement pour des raisons de positionnement socio-familial et 
professionnel. Laissons les donc se juxtaposer, puisque par chance le discours qui conjugue 
le sang, le sexe et la maladie est dominant, en particulier chez les jeunes, quand il n’est pas 
inhibé par tel positionnement. Sans doute faudrait-il aussi faire campagne auprès des 
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personnels de santé et auprès des guérisseurs pour surveiller les conditions d’accueil des 
malades (et non pour faire de la publicité gratuite aux derniers : à ce niveau, ce sont les 
petits guérisseurs de village qui, pour les raisons indiquées, sont les plus intéressants), qui 
risquent malheureusement de devenir plus nombreux. 11 serait également bon de favoriser 
l’apparition (ou la réapparition : Radio Mopti FM a cessé d’émettre, faute de pouvoir 
racheter une nouvelle antenne) de radios régionales rurales. Ajoutons que, vu le caractère 
surdéterminé de l’interprétation et des réactions à la maladie, si de bonnes campagnes ne se 
font pas rapidement et que “la brousse” est plus effrayée par la multiplication des malades 
que par la maladie elle-même, des logiques d’imputations diverses et dangereuses pourraient 
prendre des formes effrayantes, comme certaines formes de rejets radicaux des migrants, 
qui ont heureusement été en parties désamorçées, l’ont déjà illustré. 
(A la suite d’une erreur d’imprimante, les signes fulfulde ,‘ , & se sont malencontreusement 
transformés en B, d et 0 et ont par ailleurs changé de taille. On voudra bien nous en 
excuser) 
Représentations du sida à Mopti 
La présente étude est le résultat d'un travail d'enquête 
mené à Mopti et dans sa proche banlieue en quatre étapes 
reparties sur les années 1993 et 1994.Elle a été dirigée à 
l'endroit de groupes différenciés du point de vue sociologique 
et/ou professionnel pour la prise en compte des réactions des 
groupes du puzzle ethnico- professionnel que constitue la ville 
de Mopti. L'enquête a ainsi concerné des groupes aussi divers que 
les travailleurs socio-sanitaires,les commerçants,les laveuses 
de linge,les prisonniers,les vendeuses de lait,les élèves de 
l'école fondamentale,les jeunes paysans,les responsables de 
mouvements de jeunes et les leaders religieux. 
Du point de vue géographique,l'enquête a été menée dans les 
quartiers situés au centre de la ville,dans le quartier 
périphérique de Taïkiri et à Fatoma,village situé à quelque 6 kms 
au nord-est de Mopti. 
Etant donné l'intérêt et la complexité du sujet,il nous paru 
nécessaire d'élargir au maximum les domaines d'investigation.De 
façon particulière cependant,nous nous sommes appesantis sur 
l'information autour de la maladie,l'annonce de la séropositivité 
et de la maladie,l'imputation de la maladie, 
les modes de prévention,le parcours thérapeutique du patient,la 
prise en charge des malades. 
L'enquête essentiellement d'ordre qualitatif 
a été conduite sur la base d'entretiens sémi-directifs. 
1. Le Sida à Mopti : déficit et surcharge de l'information 
Les populations de Mopti et de Fatoma,excepté une infime 
partie du corps médical (certains éléments impliqués dans 
l'enseignement,la recherche ,le l'traitement" de la maladie et 
l'accueil des malades) ont été informées de l'existence du sida 
par les médias : par la radio pour le plus grand nombre,par des 
journaux pour quelques-uns. 
Du fait,les groupes d'enquêtes retenus recevront des 
informations qualitativement et quantitativement différenciées 
selon leurs sources d'information,leur niveau d'instruction et 
les langues qu'ils pratiquent.Ces paramètres sont distinctifs 
aussi dans l'antériorité de l'information des groupes.Les 
premiers à être informés sont les lettrés en langue française, 
fidèles aux émissions de RFI,BBC,La Voix de l'Amérique et autre 
Deuschewelle. Suivent ceux de cette catégorie d'"abonnés"à la 
radio diffusion nationale du Mali, ceux qui pratiquent le bambara 
et enfin les locuteurs unilingues des autres langues nationales 
en particulier par le canal de la station régionale de Mopti.A 
partir de l'implantation de cette radio intervenue en 1993, 
l'information sur le sida s'est considérablement intensifiée en 
particulier par l'organisation de tables rondes,la rediffusion 
d'émissions spéciales produites par des radios étrangères,la 
diffusion de chansons en langues nationales traitant du sujet. 
Au niveau de la région,le comité régional de lutte contre le 
sida,les services de santé régionaux et locaux, l'Association 
Malienne pour la Protection et la Promotion de la Famille et la 
troupe de l'Action-Mopti constitue des relais de la diffusion de 
l'information sur le sida. 
Le Comité Régional de Lutte Contre le sida,structure à charge 
d'informer et de prévenir les populations contre la maladie,est 
très peu connu du public,y compris paradoxalement dans le milieu 
socio-sanitaire.Pour l'essentiel, ses activités sont restées, 
faute de moyens mais aussi de développement d'une stratégie 
appropriée, parcellaires et statutaires,ponctuelles et 
événementielles. 
L'AMPPF dont l'implication dans le domaine s'explique dans le 
cadre plus générale de la lutte contre les maladies sexuellement 
transmissibles apparait au niveau régional comme l'organisme par 
excellence d'information et de prévention contre le sida. 
Quant à la troupe de l'Action-Mopti,pour avoir choisiles enfants 
comme acteurs,le théâtre comme moyen d'expression,la gestuelle 
et la mimique-brisant ainsi la tyrannie du verbe-comme mode 
privilégié de transmission du message,elle se présente comme 
l'embryon porteur d'espoir. 
Tous les sujets concernés par l'enquête disent avoir été informés 
de l'existence de la maladie du sida;certains estimant 
l'information largement insuffisante, d'autres,au regard du 
caractère répétitif des messages,la trouvant 
exagérée, "tympanisante","agaçante" .Du côté du corps médical et 
des spécialistes en communication de l'AMPPF,il est,en 
particulier reproché auxémissions radiodiffusées la prédominance 
de l'évocation des signes de la maladie sur les méthodes de 
prévention .Le choix quasi exclusif de la communication de masse, 
au détriment des contacts inter-personnels est tout aussi décrié. 
Dans tous les cas,les résultats de nos enquêtes laissent 
apparaître une distinction très nette entre "être 
informé", "connaître" et "croire". 
Ainsi,si tous les sujets de l'enquête ont été informés de 
l'existence du sida,il n'ont en général de la maladie qu'une 
connaissance "dite" r V'rapportéel' par des sources extérieures, 
lointaines,diffuse. 
La réponse la plus communément donnée pour ce qui est de la 
connaissance de la maladie est la suivante que nous devons à une 
jeune paysanne de Taïkiri:" Ces dernières années on parle beaucoup 
d'une maladie qu'on appelle sida à la radio.On dit qu'elle est 
venue de chez les Blancs-On dit aussi quelle est incurable,qu'on 
la capte par suite de relations sexuelles et pour la prévenir il 
faut utiliser un plastique au cours des relations". 
Cette réponse quasi standard, se présente comme un concentré 
de la chanson sida d'une cassette de la troupe théâtrale de la 
ville de Douentza financée par 1'ONG Save the Children et 
destinée à la sensibilisation des populations de langue peule en 
matière d'hygiène et de santé. Nous donnons ci-après la 
traduction des refrains de la dite chanson qui passe 
régulièrement à la radio régionale de Mopti et à la radio de 
Douentza : 
Le sida est une maladie grave 
partie d'un lointain pays 
et venue dans le nôtre ; 
que Dieu nous en préserve. 
Mais le sida, 
tu as mangé avec lui (le sidéen), il ne te contamine pas, 
tu as bu avec lui, il ne te contamine pas, 
tu as porté son boubou, il ne te contamine pas. 
Comment le sida se transmet-il? 
11 faut que tu déambules en ville 
cherchant des femmes. 
Si la femme chez laquelle tu te rends porte le sida 
et tu commerces avec elle, elle te contamine; 
tu te promènes alors que tu es porteur du sida, 
la femme chez laquelle tu vas n'a pas le sida, 
tu commerces avec elle, alors tu la contamines. 
S'il en est ainsi, que devons faire? 
Levons-nous et rendons-nous à notre centre de santé. 
Si nous nous y rendons, 
Dieu n'en dira à personne, le docteur n'en dira à personne; 
il nous donnera des plastiques. 
S'il nous donne des plastiques 
nous sommes alors prémunis contre le sida. 
Si une femme enceinte porte le sida, 
elle contamine l'enfant qu'elle a au ventre. 
Si le docteur prend une seringue, il "pique" un porteur de sida 
il "pique" ensuite quelqu'un qui n'en porte pas, 
celui qui n'avait pas le sida en est atteint. 
Si quelqu'un est porteur du sida, il n'y a aucun remède: 
il meurt tout simplement. 
Les sujets enquêtés n'ont donc du sida qu'une connaissance qu'ils 
doivent à d'autres. Ce qui aura favorisé le développement de 
rumeurs et d'interprétations les plus diverses en particulier 
pour ce qui est des origines et des modes de diffusion de la 
maladie-Ainsi du côté des couches intellectuellement 
défavorisées, on avance volontier avoir entendu dire que le 
moustique,la pilule, le baiser sont autant de vecteurs potentiels 
de la maladie. Il nous a été par ailleurs fréquemment dit que le 
sida aurait pour origine une relation sexuelle entre un homme 
blanc et un chien ou encore entre une femme noire et un chien 
provoqué par un Blanc. 
2.Quand croire c'est voir 
Les sujets interrogés disent tous avoir peur du sida plus 
que toute autre maladie,du fait de la déchéance à la fois 
physique et morale qui lui est attachée. Nonobstant cet aveu, les 
enquêtés, tous groupes confondus mais pour des raisons 
différentes sont loin d'être convaincus de l'existence du sida. 
Les partisans de la dénégation se répartissent en cinq 
catégories: 
. Ceux qui ne croient pas, et ce sont les plus nombreux,pour 
n'avoir jamais vu de malade atteint du sida; 
. Ceux qui considèrent le sida comme un stratagème nouveau 
inventé par les Blancs pour amener les Noirs à limiter le nombre 
de leurs enfants; 
. Ceux qui voient à travers le sida une maladie créée par les 
mêmes Blancs aux fins de conquérir un marché pour le préservatif, 
produit jusque là ignoré ou boudé par "les consommateurs du 
naturel"; 
. Ceux qui définissent le sida comme étant "une maladie par 
défaut", parce que ne s'identifiant pas par des signes cliniques 
propres. 
. Ceux qui doutent de l'existence d'une maladie révélée par des 
spécialistes de la biomédécine qui avouent concomitamment leur 
incapacité à soulager,à soigner ceux qui en souffrent. 
3. Nommer c'est connaître 
4. L'annonce de la séropositivité et de la maladie 
du sida 
Le sida a été présenté par les média comme une maladie 
résultant d'un mauvais acte sexuel. Dès lors, et étant donné par 
ailleurs le tabou qui entoure les relations sexuelles, le 
discours sur le sujet en termes d'atteinte donc de mauvaise fin 
programmée devenait forcément redoutable. 
Les différents protagonistes de la tragédie personnel Socio 
Sanitaire et population entamerons à peine le prologue pou de 
commun accord et dans une satisfaction partagée convenir de 
baisser le rideau. 
D'abord, il n'y aura pas d'invitation au test. Par 
insuffisance notoire de réactif, confiera t- on du coté des 
services de santé. 
De ce fait, le test ne sera systématique que pour les 
étudiants et stagiaires devant se rendre dans certain pays, les 
recrues, les malades présentant les signes cliniques des maladies 
opportunistes du SIDA, ceux en particulier qui ont eu à séjourner 
en Côte d'ivoire. 
Ensuite, ceux qui se présentent à l'hôpital pour effectuer 
le test sont loin d'être légion. Les raisons avancées pour ce 
faire sont : 
- la peur de savoir que l'on est séropositif, preuve d'une 
culpabilité, d'une mort honteuse. "Je préfère ne pas 
savoir. Tout ce que je ne sais pas, je me considère comme 
sain" est la réponse la plus communément donnée. 
- La faillibilité de techniques de test. Cet argument est 
en particulier développé par des agents Socio-Sanitaires 
qui nous ont cité plusieurs cas de sujets déclarés 
séropositifs suite à des tests effectués à Bamako, puis 
séronégatifs après d'autre faits à Abidjan ou Paris : Le 
caractère éventuellement répétitif des tests. "Avant même 
d'avoir le résultat d'un test donné, on peut être amené à 
effectuer un autre suite à un acte sexuel jugé douteux. 
Alors...11 dira un infirmier stagiaire à l'hôpital de Mopti. 
. L'incompétence supposée des techniciens noirs de l'hôpital 
de Mopti (très local) à détecter un virus appartenant au 
patrimoine des blancs. 
. Les tableaux ci-après des tests sérologiques effectués à 
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l'hôpital de Mopti au cours de l'année 1993 donnent des 
indications précieuses pour ce qui est du nombre des tests et 
d'autres paramètres liés au test : 
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RAPPORT D'ACTIVITES DES TESTS DE H.I.V. 
2ème TRIMESTRE 1993 (Avril-Mai-Juin) 
I 1 I I I 
INombre Sexe ]Cas positifs1 Type de V.1.H 1 Tranche d'Age( en année) 
I I I I l I I I 
IM IF I 
I I I 
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I I 
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RAPPORT D'ACTIVITES DES TESTS DE H.I.V. 
3ème TRIMESTRE 1993 (Juillet.-Aout-Septembre) 
I I I I I 1 
[Nombrel Sexe /Cas positifs1 Type de V.1.H 1 Tranche d'Age( en année) 
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RAPPORT D'ACTIVITES DES TESTS DE H.I.V. 
ler TRIMESTRE 1993 (JANVIER-FEVRIER-MARS). 
Nombre/ Sexe 
I 
Cas positifs)Type de V.I.Hi 
I 
Tranche d'Age( en année) 
l 
I 
IM IF l VIHl I 'V1H2 [ O-4 15-14 /15-24/X-34;35-44/45-14/5564/65-741 
I l I I I I I I I I l I I 
I I I I (~=6 1 I I I I I I I I I I 
26 1 14 1 12 1 10 
lg I1 
I - I - Ill17 15 13 I - I - I 
I I I I (F=4 1 I I I I I I l I I 
5 Le parcours thérapeutique du malade du sida 
A Mopti (Taikïri compris) comme à Fatoma, d'après des enquêtes 
rapides que nous avons effectuée sur ce chapitre, le recours au 
thérapeute (presque toujours après une automédication restée sans 
succès) est déterminée par un certain nombre de facteurs : 
. Les représentations mentales que le patient ou un "décèdeurI' 
de sa famille se fait de la maladie en terme d'imputation et / ou 
d'appartenance "patrimoniale" ; 
. La réputation du thérapeute ou du centre de santé ; 
. Le coût habituel ou rapporté, de la consultation des soins 
ou de l'ordonnance ; 
. La nature des relations que le patient ou un membre de la 
famille entretient avec le thérapeute ou avec une de ces 
connaissance (parent, collèges...) 
. La gravité de la maladie. 
En général, un patient donné est susceptible de combiner 
plusieurs éléments de la gamme. 
Les informations recueillies auprès des différents enquêtés 
laissent apparaître qu'un patient donné peut emprunter plusieurs 
chemins thérapeutiques ; des chemins qui peuvent être parallèles, 
complémentaires et même contradictoires. 
Les spécialistes du savoir médical consultés peuvent être des 
aristocrates de la magie, des prêtres de cultes, des seigneurs du 
philtre et de la planchette, des patrons de la biomédécine... 
Quand même les voies vers la santé sont multiples, il semble 
qu'un schéma classique puisse être dégagé pour ce qui est de la 
préséance peut être même de la préférence et l'ordre de succession 
des praticiens à consulter. 
En fait plus souvent, le patient parcourt un cycle complet, 
allant du tradithérapeute ou du marabout selon l'appartenance 
ethnico-confessionnelle au spécialiste de la biomédécine et 
retournant à l'un ou à l'autre des deux premiers praticiens en cas 
d'insuccès auprès du dernier consultant. 
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Il a été signalé plus haut que le sida en tant que tel 
n'appartient pas au patrimoine médical du praticien traditionnel 
moins plutôt à celui de la biomédécine qui l'a révélé. Du fait, le 
sidéen se présente comme un malade "hors classel', "hors catégorie". 
Les malades du sida ayant transité par l'hôpital de Mopti (13 
au total de 1992 à février 1994 parmi lesquels 2 femmes) brisent 
sinon modifie d'une certaine façon le cycle classique du parcours 
thérapeutique du patient. Tous disent avoir commencé leurs 
consultations dans un centre de santé ivoirien, poursuivi leur 
traitement dans un centre de santé local malien (de cercle ou 
d'arrondissement) avant d'être conduits à l'hôpital régionale de 
Mopti. 
Le séjour à l'hôpital est ici perçu comme l'accomplissement 
d'un protocole. On y amène pas son malade dans l'espoir de le voir 
guéri mais pour avoir la conscience nette d'avoir tout tenté. 
Le plus long séjour qu'un malade aura à y passer sera ainsi de 11 
jours. 
"Pris" à l'hôpital dès sa première consultation, parce que 
présentant des signes et des attitudes qui ne laissent aucun doute 
quant à sa fin prochaine, sa "libération" est sollicitée ou 
suscitée deux ou trois jours après. Pour éviter de l'exposer, 
minimiser les dépenses en ordonnances que ses parents peuvent être 
amenés à effectuer. 
L'histoire thérapeutique du sidéen est à épisodes différemment 
déterminés. Seul celui de son passage à l'hôpital est connu. Pour 
le reste, une enquête ponctuelle ne peut aboutir qu'à des résultats 
parcellaires et en pointillés. 
L'imputation de la maladie du sida. 
Etant sans signes cliniques propres, le sida est défini par 
ceux de ses maladies opportunistes. Les soins prescrits en "tradi- 
thérapie" comme en biomédicine tout ceux généralement ayant la 
vertu de guérir la tuberculose et la diarrhée quand il ne s'agit 
pas d'un simple placébo. 
Le sida est ainsi devenu une maladie ordinaire, connue dont on peut 
souffrir normalement, par l'entremise d'un esprit malfaisant, des 
"mains" d'un partenaire jaloux et envieux. 
